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de  la  cirugía  abdominal  de  urgencia,  siendo  significativamente  más  frecuente  en 
pacientes  de  edad  avanzada  como  complicación  de  una  patología  en  ocasiones 
diagnosticada  previamente  y  constituyendo  una  característica    habitual  de  estos 
pacientes  la  comorbilidad  asociada,  que  condiciona  dichos  índices  de morbimortalidad  
postoperatoria. 
Además  la existencia de una constatada variabilidad no  justificada de  la práctica 
clínica debida, entre otros motivos, a desconocimiento  de nuestros resultados y ausencia 
de  protocolos  con  evidencia  científica  suficiente,  impide  la  estandarización  de  normas 
claras  de  actuación,  dando  lugar  a  que  se  perpetúen  hábitos  muchas  veces  no 
suficientemente  fundamentados.  
Esta  variabilidad  no  justificada  lleva  implícita  la  falta  de  eficiencia,  peores 
resultados  clínicos,  y  con  mucha  frecuencia  insatisfacción  del  paciente  y  familiares 
(problemas  de  coordinación  entre  profesionales,  estancias  innecesariamente  
prolongadas...).   La gestión de  la calidad facilita en gran medida  la disminución de dicha 
variabilidad,  ya  que  impulsará  el  establecimiento    de  pautas  de  actuación  así  como  el 
conocimiento del resultado de los procesos. 
La  mejora  de  la  calidad  de  determinados  procesos  asistenciales, 

















de  las  complicaciones  postoperatorias  (8).  Con  todo  ello  y  teniendo  en  cuenta  la 
población heterogénea que  se  recibe en  los  centros hospitalarios,  concluiremos que el 
uso  de  resultados  crudos  de mortalidad  como  una medida  de  resultado  en  pacientes 
sometidos a intervención quirúrgica puede llevarnos a realizar conclusiones poco exactas. 
La creación de sistemas de valoración de resultados ajustado por  los  factores de 
riesgo  es  en  la  actualidad,  la  práctica  más  extendida  y  exacta  para  dicho  propósito, 
aunque como  se  reconoce en el estudio publicado por Lezzoni  (8),  tal vez no  todos  los 
modelos puedan ser generalizados a otro tipo de poblaciones. 
De  este modo  se  debería  tener  en  cuenta  antes  de  la  aplicación  de  un  índice 
pronóstico  a  la  población  a  estudio,  en  qué  grupo  ha  sido  validado,  y  si  existe  en  la 
población  que  nos  interesa  analizar  algún  factor  de  riesgo  que  no  ha  sido  tenido  en 






la herramienta más útil para dibujar  la  relación entre  los  resultados obtenidos según  la 
atención quirúrgica. 
El  análisis  de  los  resultados  de  investigaciones  científicas  en  pacientes  con 
infección  intraabdominal secundaria ha  revelado que  los problemas de  interpretación y 
comparabilidad  entre  los  diversos  estudios  se  relacionan  con  criterios  diagnósticos 
variables, con gravedad no definida de la enfermedad, y con parámetros indeterminados 
de desenlace. 
Al  disponer  en  la  actualidad  de  múltiples  índices  pronósticos,  existe  un 
movimiento científico basado en  la necesidad de encontrar aquel  índice que se adecue 
más a los pacientes tratados en el entorno, es decir, encontrar el índice que mejor pueda 
predecir el riesgo quirúrgico de  los pacientes y  las probabilidades de éxito tras  la cirugía 
en la denominada complejidad del case‐mix de cada centro hospitalario.  
En  nuestro  estudio,  se  ha  considerado  importante  la  descripción  de  la  calidad 
quirúrgica  desde  el  punto  de  vista  de  los  resultados,  por  lo  que  se  han monitorizado 
















con  sepsis  de  origen  peritoneal  es  polimicrobiana,  y  varía  según  la  localización  de  la 
perforación  digestiva.  Además  existen    diferencias  del  inóculo  bacteriano  desde  104 
ufc/mL en las peritonitis de origen gastrointestinal “alto” (compuesta principalmente por 
flora gram positiva),  hasta 108 ‐ 1011 ufc/mL con flora mixta (aerobios, anaerobios) en las 
de origen colorrectal,  lo que nos  indica una necesidad de adecuar  la  terapia antibiótica  
empírica según la localización anatómica de la perforación (2,3).  
De entre las clasificaciones propuestas para las peritonitis, reproducimos la usada 
de manera más  frecuente, en  la que  se  subdivide  según el origen de  la  infección  intra‐
abdominal en primaria, secundaria o terciaria (2). 
La peritonitis bacteriana primaria o espontánea es definida como la infección del 
líquido ascítico en ausencia de  foco aparente de  infección  intra‐abdominal. Se  trata de 
una complicación  frecuente  (10‐30%) y grave  (30% de mortalidad) de  los pacientes con 
cirrosis  hepática  avanzada  con  presencia  de  ascitis  (3).  El  mecanismo  de  producción 
básico es  la contaminación bacteriana del  líquido ascítico, que puede estar  relacionado 
con  3 mecanismos:  secundarias  a  la  translocación  bacteriana,  secundarias  al  paso  de 







debido  al  aumento  de  permeabilidad  de  la  barrera  intestinal,  que  está  causada  por  la 
hipertensión  portal,  la  atrofia  vellosa  debida  a  desnutrición  o  por  disbacteriosis,  entre 
otras.  Así  mismo,  también  hay  que  remarcar  el  estado  de  inmunosupresión  que 
presentan  los  pacientes  con  cirrosis  avanzada,  por  lo  que  la  colonización  primaria  del 
líquido ascítico se convierte en infección. El diagnóstico se realiza mediante paracentesis 
del  líquido  ascítico,  en  el  que  se  evidencia  aumento  del  recuento  de  leucocitos 
polimorfonucleares (≥ 250/μ), junto con la valoración de las manifestaciones clínicas que 
puede presentar el paciente, como son el aumento de  la ascitis,  fallo en el  tratamiento 
diurético, aparición o empeoramiento de la encefalopatía o vómitos. Debido al  riesgo de 
dichos  pacientes  en  el  retraso  del  diagnóstico,  la  presencia  de  un  elevado  índice  de 
sospecha nos debe llevar a iniciar el tratamiento antibiótico. El cultivo positivo del líquido 
ascítico  no  es  necesario  para  el  diagnóstico,  ya  que  el  30%‐50%  de  los  mismos  son 
negativos  (4). Respecto del  tratamiento antibiótico, se debe  iniciar de manera empírica 
tras el diagnóstico de peritonitis bacteriana espontánea, ajustando posteriormente según 
respuesta y cultivo. Los gérmenes aislados de manera más frecuente en estos casos son 
bacterias  gram  negativas  (80%)  (Escherichia  Coli  y  Klebsiella  Pneumoniae)  y  bacterias 
aerobias gram positivas (20%), considerándose en la actualidad el tratamiento de elección 
las cefalosporinas de tercera generación, que cubren el 95% de  los gérmenes aislados y 
consiguen  la  resolución de  la  infección en el 77‐98%  (5).  La profilaxis  con norfloxacino 
está  justificada  en  aquellos  pacientes  con  elevado  riesgo  de  peritonitis  bacteriana 
espontánea, como son aquellos con bajo contenido de proteínas en el líquido ascítico y/o 
aumento del nivel de bilirrubina en suero, pacientes que ya han presentado un episodio 
previo  de  peritonitis  espontánea  y  pacientes  cirróticos  hospitalizados  por  hemorragia 
digestiva.  
Peritonitis secundaria, que será desarrollada con mayor amplitud ulteriormente, 
se define  como aquella que  se presenta en pacientes  con  contaminación de  la cavidad 
abdominal por perforación de víscera hueca. 
Peritonitis terciaria, que se define como aquella que persiste en el postoperatorio 









Es más  frecuente  en  pacientes  con  enfermedades  crónicas,  inmunosupresión  y 
con complicaciones postoperatorias  repetidas. El  tratamiento  será  la  terapia antibiótica 




En  el  último  consenso  sobre  recomendaciones  en  el  tratamiento  antibiótico 
empírico de la infección intraabdominal publicado en 2010 (6) se resalta dicho punto, en 
el que recomiendan la asociación de un carbapenémico (meropenem o imipenem) con un 
antibiótico  activo  contra  cocos  gram  positivos  resistentes  (linezolid,  daptomicina  o  un 




intra‐abdominal  complicada  y  no  complicada  (2).  Describimos  la  infección  intra‐
abdominal  no  complicada  como  aquella  en  la  que  existe  inflamación  del  tracto 
gastrointestinal  sin  sobrepasar  la  pared  del  órgano  (enteritis,  colitis…),  que  suele 
responder de manera correcta a tratamiento antibiótico.  
Sin  embargo,  si  dicho  proceso  inicial  no  recibe  un  correcto  tratamiento  o  no 
evoluciona de forma favorable y  la  inflamación sobrepasa  la víscera hueca de origen, ya 






En ese sentido   Solomkin   publicó en 1992  (7), unos criterios de afectación  local 
universalmente  aceptados  desde  entonces  y  que  comenzaron  a  aplicarse  de  forma 
sistemática en el diseño de  los ensayos clínicos a partir de 1996. Según estos criterios, 
una  infección  intra‐abdominal  se  considera  grave  cuando  desde  el  punto  de  vista 
patológico existe perforación (no es suficiente que se trate de una infección gangrenosa o 
flemonosa) y desde el punto de vista clínico, se asocia con peritonitis o absceso.  
Y  así   mismo  postuló  en  2009  (9)  las  recomendaciones  de manejo  terapéutico 
basados en  la severidad de  la  infección, que está condicionada por  la edad del paciente, 














Del mismo modo,  Swenson et  al  (10)  resaltan en  su estudio  realizado en 2.049 
pacientes entre 1996 y 2006 que los factores que influyen de manera más significativa en 









con  ingreso  en  Unidad  de  Cuidados  Intensivos,  temperatura  >38.5ºC,  enfermedad 





origen  del  cuadro  infeccioso,  el  manejo  terapéutico  y    la  morbi‐mortalidad.  Como 










localizada  o  absceso  intra‐abdominal.  Ésta  última  hace  referencia  a  la  loculación  bien 
delimitada del líquido peritoneal, lo que permite en muchas ocasiones el poder hacer un 
manejo menos agresivo, como el drenaje percutáneo. Previamente a la implantación del 
drenaje percutáneo, hasta un 15% de  las  intervenciones de urgencia en  la diverticulitis 
aguda tenían como indicación el drenaje de abscesos intra‐abdominales (12).  
La  indicación del drenaje percutáneo depende de  la  localización del absceso, que 




hasta  5  cm  se  consideran  que  responden  de  manera  favorable  con  tratamiento 
antibiótico, sin necesidad de drenaje (13). Se trata de una práctica extendida desde hace 
30 años con una  implicación cada vez más relevante en  la actualidad, considerándose  la 
técnica  gold  standard  para  abscesos  simples  con  una  tasa  de  éxito  del  70‐85%  (14). 
Incluso se plantea en absceso más complejos, como los pancreáticos o diverticulares, con 
una tasa de resolución del 65‐90% (15).  
Otro  de  los  beneficios  del  drenaje  percutáneo  es  el  permitir    realizar  una 
antibioterapia dirigida, ya que tras  la colocación del catéter se puede aislar en cultivo el 
germen causante, así como diagnosticar el origen de la colección si existen dudas clínicas 




La  peritonitis  secundaria  se  define  como  aquella  presente  en  pacientes  con 
contaminación de la cavidad abdominal por perforación o solución de continuidad de una 
víscera hueca intra‐abdominal. A pesar de los avances en el conocimiento del diagnóstico, 





entre  infección  comunitaria  o  nosocomial,  para  así  poder  planificar  adecuadamente  la 
antibioterapia empírica. Así mismo,   expone que si bien de manera general  la  infección 
intra‐abdominal nosocomial suele tratarse de una patología más compleja debido al alto 
porcentaje  de  aislamiento  de  bacterias  “seleccionadas”  (destacando  Enterobacter  con 
betalactamasa  de  espectro  ampliado),  no  se  puede  despreciar  el  aumento  de  dichas 
cepas que se presenta en el momento actual en  la  infección comunitaria debido al uso 







de  riesgo,  como:  la  exposición  previa  a  tratamiento  antibiótico,  el  tener  la  residencia 
habitual en un “Centro de Cuidados”, edad mayor de 65 años y sexo masculino.  
De  este modo,  se  resalta  la  importancia  de  hacer  la  distinción  entre peritonitis 
secundaria  de  origen  comunitario  y  nosocomial,  ya  que  el  inóculo  bacteriano  vertido 
hacia  cavidad peritoneal depende  tanto del  tramo en el que  se produce  la  solución de 
continuidad,  por  la  distribución  anatómica  y  cuantitativa  que  ha  sido  expuesto 
previamente, como de la flora intestinal de la que es portador el paciente.  
Las peritonitis secundarias de origen comunitario hacen referencia a aquellas que 
se  presentan  en  pacientes  sin  antecedentes  próximos  de  hospitalización,  (o  con  una 
estancia  de  hospitalización  menor  de  48  horas),  ni  uso  de  antibioterapia  previa.  Los 
gérmenes  aislados  de  manera  más  frecuente  son  microorganismos  aerobios  (E.  Coli, 
Strept. Viridans,  K.  spp,  P.  aeruginosa,  E.  spp)  como  anaerobios  (Bacteroides). De  esta 




el alta). Dichos pacientes  sufren un  cambio de  flora  intestinal hacia  la  colonización por 
microorganismos  resistentes  debido  a  la  selección  provocada  por  pautas  antibióticas 
previas  y el  contacto  con el ecosistema propio del  centro hospitalario. De entre estos, 
hasta el 40% de los pacientes presentan un cambio de flora a nivel de yeyuno proximal en 








En  relación  a  la  etiología  de  las  peritonitis  secundarias  comunitarias  de  origen 
colónico  hemos  considerado    importantes  por  su  frecuencia,  distinguir  las  siguientes: 

























Así mismo,  en  procesos  de  diverticulitis  aguda  no  complicada  de  repetición,  se 
inicia  un mecanismo  de  fibrosis  tras  la  resolución  de  dichos  episodios,  lo  que  puede 
acabar  confiriendo  rigidez  a  la  pared  colónica,  formando  un  proceso  pseudotumoral 
(engrosamiento  mural)  que  puede  provocar  diferentes  grados  de  estenosis  hasta  la 
obstrucción completa (21).  
El manejo actual de la enfermedad diverticular se encuentra en evolución, ya sea 
en  los  episodios  de  diverticulitis  aguda,  como  en  la  prevención  de  recurrencia  de  los 
mismos. En lo referente a la prevención de la recurrencia de diverticulitis aguda, Parente 
et al  (22), publicaban en 2013 un estudio multicéntrico  randomizado doble  ciego en el 
que se evidenció el beneficio que obtenían los pacientes tratados con Mesalazina tras el 
primer  episodio  de  diverticulitis  aguda  no  complicada.  De  dichos  pacientes,  el  13% 
presentaban recurrencia del episodio a los 24 meses en el grupo tratado con Mesalazina 




El  tratamiento de  la enfermedad diverticular aguda,  se  fundamenta  como  se ha 
comentado  previamente  en  la  clasificación  de  severidad  de  Hinchey.  En  el momento 
actual, el  tratamiento establecido para aquellos pacientes clasificados en estadios  I y  II 
continúa siendo el  ingreso hospitalario para tratamiento antibiótico  intravenoso, si bien 
han surgido grupos que se plantean otras estrategias.  
Biondo et al  (23), según el ensayo clínico DIVER, ha  justificado  los beneficios del 
tratamiento antibioterápico domiciliario. En dicho estudio,  se dividen  los pacientes  con 
diverticulitis aguda no complicada (Hinchey I) en 2 grupos de tratamiento, hospitalario y 
domiciliario, encontrando que no hay diferencias significativas respecto a la evolución de 
la  enfermedad ni  complicaciones de  la misma,  y  sin  embargo  sí  se produce un  ahorro 
notable (3 veces menos gasto) en el grupo con tratamiento ambulatorio.  









no  complicada  (Hinchey  I)  en  2  grupos  de  manera  aleatoria,  recibiendo  tratamiento 
antibiótico y no recibiéndolo. En el grupo que no recibió antibioterapia, se produjeron un 
1.4%  de  complicaciones  (formación  de  absceso  o  perforación),  sin  resultar 
estadísticamente  significativo  respecto del grupo que  sí  recibió  tratamiento antibiótico. 
Así mismo,  tampoco  se  observaron  diferencias  entre  los  grupos  respecto  a  la  estancia 
hospitalaria,  necesidad  de  intervención  quirúrgica  programada  ni  recurrencia  de  la 
enfermedad  en  12  meses  de  seguimiento.  También  se  destaca  que  con  esta  opción 
conservadora  se  contrarresta  el  aumento  progresivo  de  resistencias  antibióticas  de 
determinados  patógenos,  así  como  la  aparición  de  Clostridium  difficile,  frecuente  en 
pacientes  con  afectación  del  tracto  digestivo  tras  tratamiento  antibiótico,  por  lo  que 
encuentran un beneficio sustancial. 
Por  otra  parte,  en  el  tratamiento  de  la  diverticulitis  complicada  Hinchey  III‐IV 
existe una alta variabilidad  clínica en el momento actual. Clásicamente,  la denominada 
intervención tipo Hartmann,  (resección segmentaria de colon con colostomía terminal y 
cierre de muñón  rectal), descrita en 1923  (25)  se  consideraba  como el  tratamiento de 
elección. Sin embargo, en la actualidad se está poniendo en entredicho la opción de dicha 
técnica a todo paciente con diverticulitis aguda III‐IV debido a lo presentado por algunos 
grupos. De entre ellos, destacar  los  resultados de  la  revisión sistemática  llevada a cabo 






una  edad  avanzada,  con  comorbilidades  importantes,  2.  Que  la  reconstrucción  del 




Así  mismo,  Parés  (27),  realizó  un  análisis  de  los  pacientes  que  precisan  de 
intervención quirúrgica urgente por patología colónica, ya sea peritonitis aguda, oclusión 
o sangrado, analizando un total de 507 pacientes. De ello, se concluyó que los pacientes 
más  graves  (el  30,3%  fueron  calificados  como  ASA  III,  y  el  48,1%  como  ASA  IV),  con 
inestabilidad hemodinámica o peritonitis fecaloidea eran en los que con mayor frecuencia 
se pautaba la intervención tipo Hartmann. Con ello, obtuvieron un 70,9% de morbilidad y 
un  45,5%  de  mortalidad,  siendo  los  factores  preoperatorios  que  influyeron 
estadísticamente en la mortalidad postoperatoria el riesgo ASA y la insuficiencia renal. Así 
mismo,  en  el  19,5%  de  los  casos  se  planteó  reintervención  para  reconstrucción  del 
tránsito. 
Por  ello,  actualmente,  numerosos  grupos  proponen  un  tratamiento  en  un  solo 
tiempo,  realizando  resección  segmentaria  de  colon  con  anastomosis.  De  entre  ellos, 
Oberkofler et al (28) realizaron un ensayo clínico multicéntrico randomizado entre 2006 y 
2009, en el que aleatorizaron a 62 pacientes con diverticulitis aguda grado Hinchey  III o 
IV,  a  ser  tratados  mediante  resección  y  colostomía  terminal  versus  (grupo  A)  (Vs) 
resección con anastomosis e ileostomía de protección (grupo B).  
En  el mismo,  no  se  obtuvieron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  lo 
referente a morbi‐mortalidad en el postoperatorio de  la primera  intervención:   13% de 
mortalidad en grupo A Vs 9% en el grupo B, y 67% de morbilidad en grupo A Vs 75% de 
morbilidad  en  grupo  B,  respectivamente,  con  solo  1  paciente  con  fuga  anastomótica 































propuesta  de  anastomosis  primaria  en  peritonitis  diverticular  grados  III  y  IV  es  segura 






se  compara  la  realización  de  resección  y  anastomosis  (siempre  tras  lavado  de  colon 
intraoperatorio) Vs  intervención  tipo Hartmann,  en diverticulitis Hinchey  III o  IV  en un 
grupo de 60 pacientes. De igual manera que los mencionados previamente, obtienen una 
menor estancia postoperatoria en el grupo de anastomosis primaria (18 días Vs 38 días en 
pacientes  con  intervención  tipo  Hartmann),  pero  sin  demostrar  diferencias 




un  procedimiento  que  requiere  de  un  solo  tiempo  (no  precisa  de  reintervención  para 




Un  punto  que  está  emergiendo  ampliamente  en  varios  países,  con  estudios 
randomizados multicéntricos  es  el  drenaje  laparoscópico  (31).  Entre  ellos,  destacar  el 
ensayo  clínico  randomizado  denominado  LADIES  de  un  grupo  alemán  (32),  que  ha 
publicado resultados preliminares de la aleatorización de pacientes con grado Hinchey III 
en  3  opciones  quirúrgicas,  entre  las  que  se  encuentra  el  abordaje  laparoscópico  para 




pacientes  en  los  que  no  fue  efectivo  el  tratamiento,  estaban  incluidos  aquellos  con 
perforaciones que no fueron identificadas en la primera cirugía, los que presentaban más 





Sin  embargo,  en  los  previamente mencionados  estudios,  destacan  que  no  hay 
todavía ensayos  clínicos aleatorizados  con un número  suficiente de pacientes  tratados, 
motivo  por  el  que,  a  pesar  de  los  resultados  preliminares  alentadores  publicados,  en 
todos ellos se trataba de casos con menor morbi‐mortalidad secundaria a la intervención 
con anastomosis primaria, y habitualmente asociada una ileostomía temporal, pero no se 




El  cáncer  colorrectal  es  la  tercera  neoplasia más  frecuente  a  nivel  poblacional, 
siendo el responsable del 15% de las defunciones en España (33). A pesar de los avances 







recopilaron  los  datos  de  cáncer  colorrectal  registrados  en  los  hospitales  nacionales 
(29.445 pacientes), entre los años 2011‐2012, se objetivó una progresiva disminución de 
la  cirugía  del  cáncer  colorrectal  de  urgencia  (20.6%)  con  tendencia  al  aumento  de  la 
cirugía programada.  
En relación con  la mortalidad, se recopilaron datos a 30 y 90 días, observando una 
diferencia  significativa  respecto a  la misma en  cirugía de urgencia o emergencia  (5.3 – 







Aunque  se plantea que  las  causas de estos hallazgos  se podrían  justificar por el 
estadio avanzado del tumor, tanto a nivel loco‐regional como a distancia, resulta también 
evidente que los casos intervenidos de urgencia presentan un mayor riesgo ASA que en la 
cirugía programada  (8.3% de estadio  IV en  cirugía de urgencia  vs 3% de estadio  IV en 
cirugía programada). A  todo ello, habría que  sumarle que el motivo de  la  intervención 
quirúrgica  de  urgencia  se  indica  por  complicación  grave  del  tumor  (peritonitis  aguda, 
oclusión  o  sangrado),  lo  que  pronostica  de  manera  evidente  el  postoperatorio  del 
paciente. 






2)  Por  distensión  retrógrada  de  un  cáncer  obstructivo,  afectando 
fundamentalmente  al  colon  ascendente‐ciego,  provocando  la  perforación  diastásica  a 
distancia  del  tumor.  El  riesgo  de  obstrucción  está  directamente  relacionado  con  la 
localización anatómica de  la neoplasia, y conllevan hasta el 85% de  las cirugías de colon 












93%  y  clínico  del  88%  (37),  pudiéndose  usar  como  terapia  puente  hasta  una  futura 
intervención programada, o como opción paliativa ante estadios avanzados en los que se 
desestima  la  opción  quirúrgica  de  entrada.  Sin  embargo,  no  se  trata  de  una  técnica 
inocua,  ya  que  se  han  publicado  en  series  con  hasta  un  30%  de  complicaciones 
(perforación, migración  o  reaparición  de  clínica  obstructiva),  con  un  1%  de mortalidad 
(38). A este  respecto, en 2011  se publicó una  revisión  sistemática de  las perforaciones 
colónicas  tras colocación de stent en neoplasias obstructivas  (39), en  la que destaca un 
4.9%  de  probabilidad  de  perforación  de  colon,  complicación  que  es más  frecuente  en 
pacientes en los que: 1. la neoplasia se encuentra en un tramo angulado, 2. en los que ya 
se  describen  dificultades  técnicas  durante  el  manejo  (ya  sea  con  la  guía  antes  del 
emplazamiento  del  stent,  como  con  la  expansión  del  mismo)  y  3.  en  los  que  en  el 
momento del diagnóstico se evidencia importante distensión colónica.  
Sin  embargo,  el  periodo  de mayor  riesgo  de  perforación  tras  la  colocación  de 
stents  colónicos,  se  trata  del  periodo  perioperatorio  (tiempo  que  transcurre  hasta  la 





En  lo  referente  al  uso  de  dicha  técnica  en  pacientes  con  enfermedad  tumoral 
avanzada en  los que se opta por tratamiento paliativo,  la aplicación del stent se plantea 
como una opción que solventa de manera rápida la obstrucción colónica en pacientes con 





resolución  del  episodio  agudo  con  la  colocación  del  stent,  pero  teniendo  en  cuenta 
también un 46% de complicaciones (10% de migración del stent, 19% de re‐obstrucción y 
un  17%  de  perforación  de  colon),  y  un  13%  de  mortalidad  global.  De  esta  manera, 
concluyen que el uso de stent de manera paliativa no debe ser prescrita a todo paciente 




La  peritonitis  secundaria  comunitaria  de  origen  colónico  por  agresión  o 
traumatismo, se define como aquella lesión colónica provocada por agresión/trauma que 
puede  proceder  del  ambiente  externo  (traumatismos  penetrantes  por  arma  de 
fuego/blanca, accidente de tráfico, caídas, explosión, incarceración herniaria), o de la luz 
digestiva (procedimientos diagnósticos/ terapéuticos endoscópicos, cuerpos extraños).   
La  prevalencia  en  España  del  primer  grupo  es  de  aproximadamente  1‐2 
casos/100.000 habitantes/año  (41), encontrándose entre  las  causas más  frecuentes  los 
accidentes  de  tráfico  y  las  lesiones  iatrogénicas.  Tanto  el  tratamiento  como  la 
morbimortalidad de los pacientes dependerán de múltiples factores. Esto es, las lesiones 
asociadas al mecanismo de lesión (la etiopatogenia del traumatismo), la pérdida de tejido 
y  su  desvascularización,  la  peritonitis  fecaloidea  o  la  inestabilidad  hemodinámica  (con 
hipotensión mantenida),  serán  los  factores  pronósticos más  importantes  a  considerar 
para el manejo quirúrgico.   
En  lo referente al  tratamiento de este  tipo de pacientes, uno de  los puntos más 
importantes, tras la estabilización inicial, es el descartar lesiones abdominales asociadas, 
más  frecuentemente  genitourinarias,  así  como  el  establecer  el  intervalo  desde  el 
momento de la lesión para poder plantear una técnica quirúrgica u otra. En este aspecto, 





















Tabla  3.  Escala  COIS  de  la  AAST.  Tomado  de Moore  EE,  Cogbill  TH,  Malangoni  MA,  et  al.  Organ  injury  scaling,  II: 
Pancreas, duodenum, small bowel, colon, and rectum. J Trauma. 1990;30:1427‐9. 
 




71  pacientes  intervenidos  de  urgencia  por  lesión  traumática  en  colon.  Según  la  escala 
COIS,  todos  los pacientes presentaban  lesiones  tipo  II o  III,  y  fueron  aleatorizados  a  la 
realización de sutura primaria o resección con anastomosis, o resección sin anastomosis. 
De  esta  manera,  no  se  objetivaron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  lo 
referente  a  grado  de  lesión  y  sí  se  objetivaron  respecto  a  las  complicaciones 









El mecanismo de producción de  la perforación es  consecuencia de  tres posibles 
acciones: progresión del endoscopio en zonas anguladas, barotrauma por neumodistesión 
o  por  perforación  traumática  secundaria  a  procedimientos  terapéuticos  endoscópicos, 
siendo  el  colon  sigmoideo,  por  la  disposición,  estructura  y  longitud  del  mismo,  el 
segmento con mayor probabilidad de perforación, alcanzando cifras del 74% (46).  
El tiempo hasta el diagnóstico tras el suceso de perforación se ha comprobado que 
varía  según  se  trate  de  una  endoscopia  diagnóstica  (0,36  días),  respecto  de  una 
terapéutica (1,5 días) (47). Dicha diferencia se puede atribuir a que tras la realización de 
una  endoscopia  terapéutica  la  escara  formada  sobre  el  punto  tratado  se  puede 





tratarse de un diagnóstico, en  la mayoría de  las ocasiones,  inmediato sobre todo en  las 
endoscopias  diagnósticas,  con  “preparación  intestinal”  y  por  consecuente,  con  opción 
para  un  tratamiento  inmediato,  se  han  planteado  como  alternativas  a  la  técnica 
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quirúrgica  habitual  (laparotomía),  métodos  de  resolución  de  la  misma  por  vía 
endoscópica o  laparoscópica. Así mismo,  se ha demostrado en  revisiones que  la  sutura 




serie de 16285 colonoscopias  realizadas en  su Centro, con una  incidencia del 0.09% de 
perforaciones endocópicas, de las cuales el 20% se trataron de manera conservadora sin 
presentar complicaciones ni necesidad de intervención posterior. Dicho tratamiento pudo 
llevarse  a  cabo  en  aquellos  pacientes  en  los  que  se  había  realizado  una  adecuada 
preparación del  colon, que presentaban estabilidad hemodinámica  y que  cursaban  con 
buen estado del paciente.  
Sin  embargo,  en  el  estudio  de  Wullstein  (46),  se  defiende  que  si  el  manejo 




laparoscópico  en  todos  los  casos,  obteniendo  0%  de  morbilidad  y  mortalidad  
postoperatoria. 
Del mismo modo, Yi‐Qun Zhang (50) describe en su serie de 89.014 colonoscopias 
diagnósticas  realizadas  en  el  periodo  2005‐2011  una  incidencia  de  perforación  del 






Dicho  éxito  se  atribuye  a  4  puntos  importantes  a  destacar:  1)  que  todas  las 
intervenciones  fueron  practicadas  por  cirujanos  expertos,  2)  que  la  rapidez  en  la 
indicación quirúrgica (2.8±3.1 h) evitó  la presencia de peritonitis difusa, 3) que todas  las 
intervenciones  se  completaron  con una  endoscopia para  valorar  la estanqueidad de  la 
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sutura  y  4)  el  lavado  abundante  de  la  cavidad,  junto  con  la  colocación  de  un  drenaje 
aspirativo.  
En  lo referente al tipo de  intervención quirúrgica,   Bleier  (51) publica en 2008  la 
comparativa en su grupo de pacientes perforación de colon iatrógena intervenidos por vía 








los  años  2000‐2011,  en  las  que  obtuvieron  un  índice  de  0.03  %  de  perforaciones 
iatrogénicas.  Como  resultados,  al  comparar  los  grupos  que  habían  sido  intervenidos 
respecto  de  los  que  se  realizó  el  clipaje  endoscópico,  sólo  se  obtuvieron  diferencias 
estadísticamente significativas en lo relativo al tamaño de la perforación (1 cm en las que 
se resolvieron por vía endoscópica vs 1.4 cm en las que se optó por resolución quirúrgica), 












De este modo,  la  resolución endoscópica mediante clips aunque se  trata de una 





en  procedimientos  diagnósticos,  y  de  0,08%  al  2,3%  cuando  se  llevaban  a  cabo 
procedimientos terapéuticos (polipectomía, resección mucosa endocópica). La resolución 
de dicha perforación iatrogénica se llevó a cabo de manera endoscópica mediante clipaje, 
salvo  en  los  casos  en  los  que  la  proteína  C  reactiva  se mantenía  elevada  a  pesar  del 
clipaje, en perforaciones de  gran  tamaño, o  si el paciente presentaba  signos de  sepsis 
abdominal, momento en el que se instauró tratamiento quirúrgico. 
En  otro  estudio  retrospectivo  de  78.702  colonoscopias  (54)  realizadas  en  un 
período de 7 años, se recogieron 76 casos de perforación (0,084%). De todos ellos, en el 







tasa  de  morbilidad  postoperatoria  fue  del  39%,  encontrando  que  el  retraso  en  el 
diagnóstico,  la  peritonitis  difusa  y  el  uso  de  anticoagulantes  orales  fueron  los  factores 
estadísticamente significativos en lo relevante a morbimortalidad.  
En  otro  estudio  retrospectivo  publicado  en  2010  (55)  donde  se  recogen  las 
complicaciones tras la realización de 35.186 colonoscopias, se comunica un porcentaje de 
perforación  iatrogénica  del  0,065%,  llegando  a  registrarse  un  17%  de  mortalidad 
subsequente a la misma en el grupo de pacientes con ASA 3 y 4. De este modo, concluyen 
que  los pacientes con riesgo ASA preoperatorio elevado deben ser tenidos en cuenta en 




Aunque  la  mayoría  de  pacientes  con  enfermedad  diverticular  del  colon 
permanecen asintomáticos o subclínicos aproximadamente el 15% presentarían síntomas 
y  de  ellos  el  15%  desarrollarán  complicaciones  significativas  como  la  perforación.  La 






debate  durante  las  últimas  décadas  y  el  gold  estándard  ha  cambiado  sucesivamente 
desde  la  resección  secundaria  (cirugía  en  tres  tiempos),  a  la  resección  primaria  con 
colostomía,  a  la  resección  con  anastomosis  primaria  o  lavado  peritoneal  y  drenaje 
laparoscópico (26, 57).  
Sin  embargo,  a  pesar  de  los  intentos  por  cambiar  la  técnica  quirúrgica,  existen 






han  publicado  diferencias  significativas  en  cuanto  a morbilidad  y mortalidad  entre  la 
intervención  tipo  Hartman  Vs  la  intervención  con  resección  y  anastomosis  primaria, 
siendo  lo que marca en muchas ocasiones  la elección de una u otra técnica  la gravedad 
del cuadro clínico y la comorbilidad del paciente (59). 
En una reciente revisión de Zeitoun et al (60), se presentó una mortalidad para la 
interveción  tipo  Hartmann  del  24%;  sin  embargo  hay  que  tener  en  cuenta    que  la 
operación  de  Hartman  va  a  ir  seguida  en  un  gran  número  de  casos  de  cirugía 
restablecimiento  del  tránsito  digestivo,  no  existiendo  estudios  fiables  que  hagan 
referencia al porcentaje de pacientes que no son sometidos a esta segunda intervención 
por  diversas  circunstancias.  En  un  artículo  de  Vermeulen  (61)  en  la  que  se  revisa  el 
postoperatorio  tras  la  reconstrucción  del  tránsito  digestivo  en  pacientes  sometidos 
previamente  a  una  intervención  tipo  Hartman,  constatan  que  dicha  reintervención  se 
lleva a cabo en el 45% del  total de  los casos portadores de colostomía  terminal, y que 
presentan una probabilidad de complicaciones del  44%, y de mortalidad del 4,7%.   
Aunque  el  impacto  de  la  cirugía  resectiva  laparoscópica  en  peritonitis  por 
diverticulitis  perforada  es  actualmente  todavía  limitado,  en  diverticulitis  complicada 
grado I y II,  la resección sigmoidea con anastomosis por  laparoscopia se comporta como 
un procedimiento seguro (62).  
Desde 1996  se  comenzó a plantear el  tratamiento de peritonitis purulentas por 
diverticulitis Hinchey  III, mediante antibioterapia y  lavado peritoneal por  laparoscopia y 
drenaje. 
En  una  revisión  sistemática  reciente  (63)  de  12  estudios  se  demostró  que  esta 
técnica en Hinchey III tenía unas tasas de reconversión de 4,9% , una estancia media post 
operatoria de 9,3 días ,una morbilidad de 18,9% y  una mortalidad de 0,25%; sin embargo, 




En  los  últimos  años  se  han  publicado  diversos  artículos  en  los  que  se  hace 
referencia  al  tratamiento  de  las  diverticulitis Hinchey  III mediante  lavado  peritoneal  y 







La  Guía    de  tratamiento  de  la  Sociedad  Americana  de  Cirujanos  Colorrectales  
únicamente  hace  una  breve  y  escueta  mención  al    lavado  peritoneal  como  posible  
complemento en  las  resecciones quirúrgicas por diverticulitis  (67). Sin embargo  la Guía 




objeto  de  debate,  aunque  dichos  procedimientos,  y  en  casos  seleccionados,    se  han 
asociado con menores tasas de morbilidad y mortalidad (69, 70, 71, 72) 
Karoui  (73),  publicó  en  2009  un  estudio  comparativo  entre  lavado  peritoneal 
laparoscópico  y  drenaje  (con  posterior  resección  segmentaria  laparoscópica  del  tramo 
afecto al diagnóstico programada), y anastomosis primaria con  ileostomía de protección 




en  una  serie  de  100  pacientes  obtuvo  unas  tasas  de  morbilidad  y  mortalidad 
postoperatoria inferiores al 5% con lavado por laparoscopia y drenaje peritoneal. 
Más allá se presenta el estudio llevado por Costi et al (75). Se trata de un estudio 
retrospectivo  con  39  pacientes  con  diagnóstico  de  neumoperitoneo  secundario  a 




con  un  17%  de  fracaso  terapéutico  (siete  pacientes  que  precisaron  de    drenaje 
percutáneo de un absceso residual), con una estancia media de 8 días y cirugía electiva 
laparoscópica ulterior (sigmoidectomía) en el 47% de los casos. De este modo concluyen 
que  el  tratamiento  médico  de  la  diverticulitis  perforada  con  neumoperitoneo  en 
pacientes  jóvenes  y  con  estabilidad  hemodinámica  es  actualmente  una  alternativa 
terapéutica, y que ni la presencia de neumoperitoneo a distancia de colon ni la presencia 
de  líquido  libre  estuvieron  asociados  a  fracaso  terapeútico,  siendo  sin  embargo  la 
duración de  los  síntomas,  la  terapia  antibiótica previa,  la presencia de  sepsis  grave,  el 
nivel de PCR y de leucocitos y de colección intraabdominal marcadores de mala evolución.   
Los estudios en  relación con el  tratamiento del cáncer de colon con perforación 
bien  in  situ,    bien  a  distancia  son  escasos  y  están  poco  sistematizados  por  tanto  el 
plantear cuál es el tratamiento  ideal en estos casos puede resultar controvertido desde 
un  punto  de  vista  sistemático.  Es  por  ello  que  a  priori  el  tratamiento  resectivo  tipo 
Hartmann continúa siendo para muchos autores el tratamiento de elección de urgencia. 
En  cuanto  al  tratamiento  de  la  perforación  iatrogénica  de  colon 
fundamentalmente  por  colonoscopia  aparentemente  registra  unas  tasas  de  incidencia 
bastante  bajas  que  abarcan  del  0.016%  al  0.2%  (76).  No  obstante  el  tratamiento  de 
elección ante un colon en principio sin contenido fecal debido a la preparación mecánica 
administrada previamente a  la  realización de  la endoscopia, podría ser  la sutura simple 
primaria  aunque hay autores que  incluso preconizan el  lavado peritoneal, e  incluso en 
casos seleccionados el tratamiento expectante. Las tasas de mortalidad postoperatoria en 
las series consultadas oscilan entre 7‐17% (54, 55). 
De  este modo  se  objetiva  que  en  lo  referente  a  la mortalidad  por  peritonitis 
secundarias  de  origen  colónico  registrada  en  la  bibliografía,  abarcan  casuísticas  en 
muchas ocasiones menores de 200 pacientes y habitualmente retrospectivas y haciendo 
referencia fundamentalmente a la objetivada tras tratamiento quirúrgico de diverticulitis 





Nespoli  (77)  publica  en  1993  una  serie  retrospectiva  de  136  pacientes  una 
mortalidad postoperatoria del 20%; Biondo  (78) en 2000 en una  serie  retrospectiva de 
156  pacientes  con  peritonitis  por  perforación de  colon  izquierdo  registró  un  22,4%  de 
mortalidad;    Vermeulen  (79)  publica  en  2007  una  serie  retrospectiva  de  200  casos 
operados por diverticulitis aguda perforada con una mortalidad postoperatoria del 14%; 
Horiuchi  (80)  en  2007  en  su  serie  retrospectiva  de  26  pacientes  refiere  un  23,1%  de 
mortalidad;  Viehl  (81),  publica  en  2012  una  serie  retrospectiva  de  147  pacientes 
intervenidos  por  peritonitis  secundaria  de  origen  colónico  en  la  que  registró  una 
mortalidad  global  de  21,8%;  y  finalmente,  Teleanu  (82)  publica  en  2014  una  serie 
prospectiva  de  58  pacientes  con  peritonitis  de  origen  cólico  con  una  mortalidad 
postoperatoria del 17,6%.   
En un estudio de mayor  tamaño publicado por Mc Guillicudy  (83) en un estudio 
retrospectivo  sobre  292  pacientes  mayores  de  65  años  operados  de  urgencia  por 
patología  colorrectal  de  los  que  el  30%  fue  por  carcinoma  y  25%  por  diverticulitis 
encontró una tasa de mortalidad del 15% y de morbilidad del 35%; además concluyó que 
la mortalidad estaba  relacionada de manera estadísticamente  significativa  con  la edad, 







las  complicaciones  quirúrgicas.  La  ausencia  de  consenso  que  existe  en  este  campo  ha 
provocado una pérdida en  las posibilidades de obtener datos objetivos entre diferentes 
resultados  postoperatorios.  Así  mismo,  el  conocimiento  y  referencia  de  las 





En 2002, Martin et al  (84),  realizan una  revisión  sistemática de  la precisión  y  la 
exactitud  con  la  que  se  publican  las  complicaciones  postquirúrgicas  en  la  bibliografía, 




paciente  durante  el mismo,  complicaciones  acontecidas,  definición  y  tratamiento  que 
supusieron, mortalidad y causa de la misma, y factores de riesgo de los pacientes. 
En dicha  la  revisión,  comprobaron que  la mayoría de  los estudios  seleccionados 
(38%),    únicamente  reseñaban  tres  a  cuatro  de  los  puntos mencionados  previamente. 
Respecto  a  la  clasificación  de  complicaciones,  sólo  el  20%  hacía  referencia  de  la 
morbilidad presentada, observándose la mayor variabilidad en este punto.  
De este modo, se podría establecer que, a pesar del gran interés demostrado por 
la comunidad científica en  los  sucesos concernientes a morbimortalidad hospitalaria,  la 
cobertura  de  dicho  punto  continúa  adoleciendo  de  una  pérdida  de  consistencia  y 




las  complicaciones  en  los  pacientes  quirúrgicos,  se  publicó  en  2004  la  clasificación  de 











Grado I  Cualquier  desviación  del  postoperatorio  de  curso 
normal, incluída infección de herida quirúrgica. 





Grado IV  Complicación  que  amenaza  a  la  vida  (insuficiencia 





Sufijo “d”  Si  el  paciente  persiste  con  alguna  complicación  en  el 
momento del alta, se añade sufijo “d”. 
 





está  relacionado  con  el  tratamiento  que  ésta  conlleva.  Esto  es,  a  mayor  invasión  o 









grados,  dotando  de  mayor  ponderación  a  la  necesidad  de  cuidados  intensivos  o  las 
complicaciones  que  afectan  al  sistema  nervioso  central,  ya  que  en  ambos  casos,  han 
supuesto generalmente un punto importante en la mortalidad y coste hospitalario.  
Así  mismo  no  se  tiene  en  cuenta  en  la  gradación  el  tiempo  de  estancia 
hospitalaria,  ya que,  a pesar de  representar una  relación estadísticamente  significativa 
con  la  aparición  de  complicaciones  postoperatorias,  la  instauración  en  determinados 
centros de  alta domiciliaria  rápida o  las diferencias  en  las  consideraciones políticas de 
cada centro para el ahorro de recursos con estancias hospitalarias reducidas, se considera 
como un punto de controversia para la comparativa.  
En  esta  nueva  clasificación  también  aparece  el  concepto  de  “discapacidad 
postoperatoria”  (expresado  como  el  sufijo  “d”)  y  que  hace  referencia  a  las  secuelas 
funcionales que presenta el paciente al alta, como puede ser  la parálisis de una cuerda 
vocal  tras  una  intervención  en  cuello,  lo  que  indica  que  es  necesario  un  seguimiento 
estrecho al alta para valorar la calidad de vida del paciente. 
La  clasificación  de  Dindo  fue  aplicada  para  su  validación  en  un  estudio 
multicéntrico  sobre  6336  pacientes  intervenidos  de  manera  electiva  y  así  mismo,  se 
realizó  una  encuesta  a  10  centros  hospitalarios  a  nivel  mundial,  concluyéndose  de 
acuerdo con  los  resultados obtenidos que dicha clasificación  representa una  técnica de 
análisis y clasificación de  las complicaciones quirúrgicas, objetiva, reproducible y sencilla 
incluso para  cirujanos  con poca experiencia.  Esto presupone que  la  implantación de  la 
clasificación  de manera  generalizada  por  los  distintos  servicios  quirúrgicos  facilitaría  la 






en  el  que  se  evidencia  que  la  aplicación  en  la  bibliografía  de  esta  clasificación  ha 
aumentado  su  uso  de  manera  exponencial  con  el  tiempo,  ya  que  el  número  de 
publicaciones que hacen referencia  a la misma ha pasado de 10 artículos al año en 2003, 
a  más  de  50  en  2007.  Realizando  una  revisión  sistemática  de  la  aplicación  de  la 
clasificación  de Dindo  et  al,  evidenciaron  que  su  uso  está  extendido  tanto  en  Estados 
Unidos (47 % de los estudios revisados) como en Europa (38%), dentro de especialidades 
como son la cirugía general (75%) destacando las intervenciones relacionadas con cirugía 




De  los  tres  aspectos  básicos  de  la  medicina  clínica,  diagnóstico,  pronóstico  y 
tratamiento, el pronóstico es considerado por un gran número de autores como el más 
complejo.    En  este  sentido,  existe  actualmente  una  corriente  de  investigación  para 
estratificar grupos de pacientes en general e incluso pacientes individuales en particular, 
en  relación  con  su  gravedad  y  los  resultados  obtenidos  en  función  de  la  misma,  (e 
independientemente  del  tratamiento  aplicado,  que  siempre  se  supondrá  que  es  el 
correcto o más adecuado). 
Dicha  estratificación  puede  ser  llevada  a  cabo  mediante  la  utilización  de  los 
denominados  índices  de  gravedad    (I.G.)  e  índices  pronósticos  (I.P.).  Los  primeros 
permiten  una  descripción  de  las  poblaciones  atendidas  y  la  comparación  particular  de 
poblaciones  distintas  (distintos  grupos,  países  y  épocas),  de  los  resultados  obtenidos 
(curación,  morbilidad,  mortalidad)  o  de  los  métodos  utilizados  (tipo  de  tratamiento, 
costes, etc.). 
Por el contrario  los  índices pronósticos permiten  teóricamente adelantarse a  los 
hechos. Habitualmente  los  I.P se estructuran a partir de  las  I. G mediante metodologías 






La  metodología  en  el  desarrollo  y  proposición  de  un  Indice  de  gravedad,  es 
bastante uniforme  y  se basa en  la  realización de un estudio minucioso  retrospectivo o 
prospectivo observacional de series de casos de una patología concreta con criterios de 
inclusión   y exclusión estrictos, en  los que  se  registran diversos aspectos,  inherentes al 
propio  paciente,  a  la  situación  clínica  que  presenta,  al  tratamiento  efectuado  y  a  los 
resultados obtenidos en términos de curación, mortalidad y complicaciones. 
Ulteriormente se realiza un estudio de regresión lineal de cada una de las variables 








ámbitos  de  la Medicina Clínica  aunque  tienen  sus  principales  exponentes  en Medicina 
Intensiva, en la evaluación de pacientes críticos y es cada vez más notorio en el campo de 
la Cirugía. 
Una  vez  estandarizados  dichos  índices  en  los  casos  que  sean  de  aplicación, 
aportan una  serie de ventajas  como permitir  la comparación de  resultados de diversos 







únicamente  informativos  y  discretos  sin  trascender  a  priori  al  ámbito  de  la  decisión 
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terapéutica,  ya  que  los  indicadores  pronósticos  reflejan  la  evolución  esperada  para  un 
grupo  de  pacientes,  por  lo  que  su  utilidad  para  tomar  decisiones  en  relación  con  la 
atención a un paciente individual es todavía muy limitada.  





Si  se  analiza  la  mortalidad  y  morbilidad  de  un  determinado  cuadro  séptico 




Por  este  motivo,  para  intentar  suprimir  subjetividades  y  poder  comparar 
objetivamente  distintos  grupos  de  pacientes,  en  los  últimos  años  han  ido  apareciendo 
una serie de  índices de estratificación con el fin de conseguir una medición de gravedad 
de sepsis, cuantificándola con unos datos objetivos y ofreciendo una puntuación. 
De  este  modo  se  trata  de  cuantificar  el  riesgo  de  morbimortalidad  de  los  
pacientes basándose en la severidad de la enfermedad, derivada de los datos disponibles 
durante su estancia hospitalaria, siendo de especial relevancia en el ámbito quirúrgico, ya 
que  pueden  influir  en  el  tratamiento  a  aplicar,  así  como  a  racionalizar  los  recursos, 




la  evaluación  de  la  calidad  quirúrgica,  habiéndose  desarrollado  y  propuesto    en  los 
últimos años diversas escalas de  riesgo e  índices pronósticos que permitirían valorar  la 
gravedad del paciente de acuerdo con diferentes valores clínicos, analíticos o quirúrgicos, 








Es por  tanto  razonable pensar que  la mera descripción y el análisis comparativo 
entre  los  resultados  netos  de mortalidad  publicados  habitualmente,  no  constituye  un 
método adecuado de evaluar  la calidad de  las actuaciones quirúrgicas, ya que hay que 
tener en cuenta la variabilidad con la que se recogen dichos datos y la falta de consenso 
al definir  las características del paciente o de  las complicaciones postoperatorias, por  lo 
que  teniendo  en  cuenta  la  población  heterogénea  que  se  atiende  en  los  centros 
hospitalarios,  se  puede  concluir  que  el  uso  de  resultados  crudos  de mortalidad  como 








de  los  pacientes  de mantenerse  informados,  se manifiesta  como  una  herramienta  útil 
para poder  realizar  cambios  apropiados en  la práctica  clínica  y  así optar  a mejorar  los 
resultados.  
De  una  manera  clásica,  y  sobre  la  que  se  basa  el  principio  de  los  índices 
pronósticos, existen sistemas de valoración que siguen usándose en  la actualidad, y que 
nos  permiten  hacer  una  estimación  del  estado  en  el  que  se  encuentra  el  paciente  de 
forma preoperatoria.  










realizar  comparaciones estadísticas entre  resultados anestésicos. Desde  su  creación, ha 
sufrido múltiples adaptaciones, constando en el momento actual de 6 grados (93), desde 
el  paciente  sano  sin  comorbilidades  (grado  I),  hasta  el  paciente  que  se  encuentra  en 
















sobre  10  hipotéticos  pacientes.  En  la  misma,  sólo  se  obtuvieron  correlación  en  los 




Klotz  et  al  (96)  publicaron  un  estudio  en  el  que  aplicaron  el  riesgo  ASA 
preoperatorio  para  la  realización  de  una  nueva  clasificación.  Realizaron  un  estudio 
prospectivo sobre  las complicaciones postoperatorias de 3250 pacientes  intervenidos de 
manera  electiva  de  procedimientos  de  cirugía  general.  En  el  mismo,  analizaron  las 
variables que resultaron estadísticamente significativas en su grupo, siendo las siguientes: 
el  índice  ASA  preoperatorio,  la  severidad  de  la  intervención,  síntomas  de  enfermedad 
respiratoria  y  malignidad.    De  esta  manera,  realizaron  una  clasificación  de  riesgo 
preoperatorio  en  3  clases:  1.‐  clase  A:  grupo  de  bajo  riesgo  (<5%  de  probabilidad  de 
complicaciones  sistémicas);  2.‐  clase  B:  grupo  de  riesgo  intermedio  (17.9  %  de 
complicaciones); y 3.‐ clase C: grupo de alto riesgo (33.3% de complicaciones).  
Así  podemos  objetivar  que,  aunque  el  índice  de  riesgo  ASA  preoperatorio  se 






en  las unidades de cuidados  intensivos. Ha  sido validado en pacientes  ingresados en  la 
Unidad de Cuidados  Intensivos por motivos médicos como por motivos quirúrgicos (98), 
presentando  una  buena  correlación  entre  la  puntuación  obtenida  y  los  sucesos  de 
morbimortalidad. Aunque dicho índice puede ser aplicado como valoración pronóstica en 
todo paciente  ingresado en  la unidad de cuidados  intensivos, en el momento actual  su 




tensión  arterial,  frecuencia  cardíaca…),  dando  a  cada  variable  un  valor  del  0  al  4.  El 















el  desarrollo  del  APACHE‐II,  es  decir,  cuanto  mayor  sea  la  desviación  de  los  valores 
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normales  de  una  serie  de  constantes  fisiológicas,  peor  es  el  pronóstico  del  enfermo. 
Consta  de  11  variables  fisiológicas  y  otras  4  que  hacen  referencia  a  la  edad,  tipo  de 




















El  índice  pronóstico  POSSUM  fue  elaborado    y  propuesto  tras  la  valoración 
prospectiva de 1372 pacientes sometidos a intervención quirúrgica en el Walton Hospital 
de Liverpool, entre los años 1988‐1989 (102).  
Surgió  ante  la  necesidad  de  la  elaboración  de  un  índice  pronóstico  ajustado  a 
pacientes quirúrgicos, ya que los presentes hasta ese momento únicamente valoraban las 
alteraciones  fisiológicas,  sin  contar  con  la  agresividad  o  los  hallazgos  durante  la 
intervención quirúrgica. Se trata de un sistema en el que se tienen en cuenta 12 factores 





Tabla 9.    Índice pronóstico POSSUM. Modificado de Copeland GP,  Jones D, Walters M. POSSUM: a scoring system  for 
surgical audit. Br J Surg. 1991; 78:355–60. 
 
Dicho  sistema  proporciona  información  acerca  de  la  mortalidad  y  morbilidad 
esperadas  en  cada  paciente,  habiendo  sido  aplicado  y  validado  en múltiples  estudios 





Por  ello  y  para  corregir  dicho  desajuste,  se  propuso  el  P‐POSSUM  (Portmouth‐
POSSUM), que mantiene  los 12  factores  fisiológicos y  los 6 quirúrgicos para predecir  la 
mortalidad postoperatoria., pero aplicando diferente metodología en  la aplicación de  la 
ecuación de regresión (104). 
Sin embargo, de  similar manera en estudios publicados posteriormente  (105)  se 
objetiva una tendencia hacia la sobre estimación en la mortalidad de pacientes jóvenes y 
en  aquellos  sometidos  a  cirugía  electiva,  e  infra  estimación  de  los  pacientes  de  edad 
avanzada y en  los  intervenidos de manera urgente. De esta manera, cuando  la carga de 
cirugía realizada de urgencia sobrepasa el 20% del trabajo total de una unidad, los índices 
POSSUM  presentan  una  pérdida  de  precisión  al  infra  estimar  el  riesgo  de mortalidad 
postoperatoria.  
Sin embargo,  aunque dichos  índices  se  consideraron  como  la  referencia para  la 





se  tienen en cuenta valores  fisiológicos y quirúrgicos como en  los  índices predecesores 
pero  simplificando  el  número  de  variables  a  estudio  (  6  variables  fisiológicos  y  4 
quirúrgicas).  












Índice  pronóstico  basado  en  el  análisis  prospectivo  de  1253  pacientes 
diagnosticados de peritonitis e intervenidos entre 1963‐1979, en 7 hospitales de la región 
de Múnich  (107). En el mismo se valoraron  factores demográficos y clínicos, resultando 
finalmente 8 de  los mismos con  relevancia pronóstica, por  lo que a cada variable  se  le 
pasó a dar un peso específico  según  su  importancia. Así  tenemos que  la edad, el  sexo 
femenino,  el  fallo  orgánico,  el  origen  tumoral,  el  tiempo  preoperatorio mayor  de  24 










En  dicho  estudio,  presentando  una  puntuación  de  26  como  punto  de  corte,  se 




Los  diferentes  índices  que  existían  previamente  a  su  aparición,  podían  ser 
clasificados  en  específicos  para  la  gravedad  de  la  sepsis  (sepsis  score)  o  en  índices 
fisiológicos (APACHE). De esta manera, el MPI fue clasificado como un  índice pronóstico 
de supervivencia a corto plazo. 




Sin  embargo,  aunque  sencillo  de  aplicar  y  exacto  en  las  predicciones  de 
mortalidad,  cuenta  con  dos  desventajas:  una,  que  no  tiene  en  cuenta  los  valores 
fisiológicos  del  paciente  ni  de  la  enfermedad,  lo  que  se  considera  de  relevancia  en  la 
clasificación de gravedad; y dos, que para su aplicación se necesita una confirmación del 








peritonitis,  entre  1994‐1999,  en  el Hospital de Bellvitge, Barcelona.  En  él  se  tienen  en 
cuenta  factores  demográficos,  así  como  factores  clínicos  y  de  los  hallazgos 
intraoperatorios  (Tabla  12). De  esta manera,  lo  que  se  propone  es  el  identificar  a  los 
pacientes  con mayor  riesgo quirúrgico, y  según  los  resultados, proceder  con diferentes 
técnicas quirúrgicas.  
De esta manera, si en  la puntación final del  índice pronóstico se obtenía un valor 
entre  6‐8,  la  resección  con  anastomosis  sería  el  procedimiento  de  elección,  y  sin 
embargo,  con  valores entre 12‐14,  se  recomendaba  realizar  resección  sin anastomosis.  
Así lo aplicaron Fraccalvieri y Biondo (108) en el estudio publicado en 2009, en el que se 











práctica  de  resección  y  anastomosis  en  un  tiempo,  siempre  que  se  trate  de  pacientes 
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Basada en  la necesidad de crear un sistema para valorar  los riesgos a  los que se 
someten los pacientes de Gran Bretaña que van a ser intervenidos de carcinoma de colon, 
ya  sea  de manera  programada  o  urgente,  se  publica  en  2003  el  índice  pronóstico  de 
mortalidad de la asociación ACPGBI.  
Dicho  índice  se  valida  por  primera  vez  por  Tekkis  en  2003  (110),  dentro  de  un 
estudio multicéntrico en el que se aplica el índice pronóstico a 7374 pacientes que van a 
ser  intervenidos  tras el diagnóstico de  cáncer  colorrectal. Tras  los análisis de  los datos 
estadísticos,  se evidenció que  factores  como  la edad, el  riesgo ASA, el estadio  tumoral 
según  la  clasificación  Dukes  y  el  tipo  de  intervención  (urgente/programada  y 










buscar  el  índice pronóstico que mejor  se  adecue  a  su  case‐mix,  surge de manos de  la 
Asociación Francesa de Cirugía el índice AFC. La publicación se realiza en 2007, Alves et al 
(111)  muestran  los  resultados  en  lo  referente  a  mortalidad,  obtenidos  del  estudio 
prospectivo multicéntrico  de  1049  pacientes  sometidos  a  cirugía  colorrectal,  ya  fuera 
programada/urgente  o  abierta/laparoscópica.  Tras  los  análisis  correspondientes, 
objetivaron que  los siguientes eran factores  independientes asociados directamente con 
el desenlace de fallecimiento: cirugía urgente, pérdida de >10% de peso en los últimos 6 
meses,  antecedentes  neurológicos  y  edad mayor  de  70  años. De  este modo,  surge  un 
sencillo  índice  pronóstico  en  el  que  para  obtener  la  probabilidad  de  fallecimiento  de 
nuestro paciente hay que analizar  los 4  ítems mencionados. De esta manera, según  los 
cálculos realizados en el estudio, si nuestro paciente presenta uno o ningún  ítem, tiene 




Tabla  14.  Índice  pronóstico  AFC.  Tomado  de  Arnaud  Alves,  Yves  Panis,  Georges  Mantion,  Karem  Slim,  Fabrice 
Kwiatkowski, and Eric Vicaut. The AFC Score: Validation of a 4‐Item Predicting Score of Postoperative Mortality After 











en el ACS un programa de mejora de  la  calidad en  cirugía, desde el que proponen un 
índice  pronóstico  para  cirugía  colónica  (91),  ya  sea  programada  o  de  urgencia.  Está 
realizado sobre el análisis de  la base de datos nacional de 28.863 pacientes  intervenidos 
de cirugía de colon, entre los años 2006 y 2007 en Estados Unidos.  
Para  realizar  dicho  índice,  se  recogieron  datos  preoperatorios  demográficos, 
comorbilidad, tipo de  intervención y resultados de morbimortalidad postoperatoria a 30 
días de todos los pacientes sometidos a cirugía mayor. Tras la aplicación del índice sobre 
el  paciente,  se  obtienen  valores  esperados  de  morbilidad,  de  mortalidad,  de  tiempo 











de morbimortalidad  observada/esperada  >1.0,  se  confirma  que  los  pacientes  de  dicho 






iniciar  un  estudio  profundo  de  la  causa,  los  datos  destacaron  que  los  pacientes 































de mortalidad  y morbilidad  postoperatoria,  para  evaluar  el  valor  predictivo  de  dichos 
modelos mediante el cálculo de la relación observado/ esperado (O/E) ,  se incluyeron 19 
estudios en la revisión final: P‐ POSSUM fue   el sistema   más ajustado en relación con  la 
mortalidad  (0,90)  (IC: 0,80  ‐0,92).   CR‐POSSUM  también  tuvo un buen comportamiento 
pero su rendimiento fue inferior (0,64 ) (IC: 0,63‐0,65). POSSUM también continuó siendo 
un  buen  predictor  de morbilidad  postoperatoria  en  general  (0,96)  índice  de  confianza 
entre 0,99 y 0,98,  todos ellos aplicados en el contexto del postoperatorio de cirugía de 
cáncer colorrectal programada.  
En  el  artículo  publicado  por  Tekkis  (106)  en  el  que  se  propone  el  nuevo  índice 
pronóstico  CR‐POSSUM,  se  realiza  así mismo  una  comparativa  entre  éste  último  y  los 




















jóvenes  y  en  aquellos  sometidos  a  cirugía  electiva,  el  índice  POSSUM  así  como  el  P‐
POSSUM  sobreestiman  la probabilidad de  fallecimiento,  y  la  infraestiman  en pacientes 
ancianos y en los sometidos a cirugía de urgencia. 
Otro artículo  interesante es el publicado en 2006 por Thangiah Ramkumar  (115) 






pero sin embargo,  los tres  índices POSSUM tienden a realizar una sobreestimación de  la 
mortalidad postoperatoria en cirugía colorrectal programada. 
Similares resultados obtuvieron en el estudio publicado por Senagore et al (116) al 
aplicar  dichos  índices  POSSUM  como  auditoría  en  pacientes  sometidos  a  cirugía 
colorrectal programada en diferentes centro hospitalarios de Estados Unidos desde Enero 
2000 hasta Diciembre de 2001. Al aplicar los índices al total de 890 pacientes, objetivaron 
que  POSSUM  y  P‐POSSUM  presentaban  una  sobreestimación  de  mortalidad  en  sus 
pacientes, en todos  los centros estudiados de una manera estadísticamente significativa 
(p<0.01), mientras que el CR‐POSSUM tan solo la sobreestimaba en su aplicación a tres de 
los  centros  hospitalarios.  Así  pues,  el  CR‐POSSUM  se  presenta  como  el  índice  más 
ajustado  para  la  realización  de  auditorías  en  lo  referente  a  intervenciones  de  cáncer 















De  esta  forma  Senagore  et  al  (119)  publican  en  2003  un  artículo  en  el  que 
aplicaron  los  índices  POSSUM  y  P‐POSSUM  a  los  pacientes  intervenidos  de  manera 
electiva de cirugía  laparoscópica de colon. Obtuvieron un total de 251 pacientes, en  los 
que  se  recogieron  un  6.8%  de morbilidad,  con  una mortalidad  de  0.8%.  Al  aplicar  los 
índices  pronósticos,  tanto  POSSUM  como  P‐POSSUM  sobreestimaron  la  predicción  de 
morbilidad (12.4%) y mortalidad (9.6% en POSSUM y 3.5% en P‐POSSUM).  





Con  esto,  la  cirugía  laparoscópica  de  colon  se  demostró  como  una  técnica  con 
menor  morbimortalidad  que  aquella  de  abordaje  abierto.  Así  mismo,  los  autores 
proponen dos posibles variables a tener en cuenta en futuros  índices pronósticos: 1º)  la 
menor pérdida de sangre intraoperatoria, 2º) la menor agresión fisiológica que la cirugía 
abierta,  lo  que  se  deduce  al  obtener  predicciones  más  ajustadas  al  disminuir  la 
puntuación  en  la  gradación  de  severidad  de  la  cirugía  de mayor  plus  a menor,  lo  que 
reduce el score en 3 puntos. Y 3º), la necesidad de conversión a cirugía abierta o aumento 
de  tiempo  quirúrgico,  que  podrían  presentarse  como  factores  que  precisaran  de  una 
mayor puntuación en el score. 
Duval (120), en un estudio prospectivo sobre 253 pacientes realizado entre 2000  y 







En  dicho  estudio  el  45%  de  la  cirugía  fue  por  cáncer  colorrectal  y  el  20%  por 
diverticulitis  y  presentaron  globalmente  una  tasa  de  mortalidad  del  10%,  con  una 
morbilidad del 38% de la que la fuga anastomótica estuvo presente en el 8% y la tasa de 
reintervención en el 14%. Se comprobó que  la mortalidad tuvo relación con  la presencia 
en mayor  o menor  grado  de  los  factores  constitutivos  de  dicho  índice,  por  lo  que  se 
concluyó que el AFC Colorrectal Index puede ser de aplicación con fiabilidad en todo tipo 
de etiologías en cirugía colorrectal (120).  
Sin embargo, Dossou  (121) en un estudio prospectivo con 72   pacientes,  realizó 
una  aplicación  de  los  cuatro  ítems  constitutivos  del  AFC  colorrectal  Índex  aplicados  a 
cirugía  resectiva colorrectal, de  los que el 77% de casos  la etiología era neoplásica y el 
17,8% por peritonitis por diverticulitis. Apreció una media de mortalidad del 11,2% y de 
morbilidad  del  27%.  Únicamente  se  corroboró  una  asociación  estadísticamente 
significativa de la edad mayor de 70 años en relación con la mortalidad y  tampoco pudo 
ratificar una correlación de dicho índice con la mortalidad de la serie. 
Dicho  índice  de  la  AFC  también  fue  validado  y  comparado  con  POSSUM,  P‐
POSSUM en un estudio multicéntrico publicado por Slim et al (122) en 2006, en el que se 
aplicaron  los  anteriores  índices  a 1426 pacientes que  fueron  intervenidos de patología 
colorrectal (cáncer o diverticulitis), ya fuera de manera programada o urgente.  
Como  resultado  obtuvieron  que  POSSUM  presentaba  un  valor  predictivo 
deficiente,  con  sobreestimación  de  la  mortalidad  en  todos  los  casos.  P‐POSSUM 
presentaba  una  buena  correlación  excepto  para  los  casos  de  cirugía  electiva,  que 
duplicaba el desenlace de muerte respecto de lo observado. Sin embargo, el índice de la 
AFC presentaba  la misma  sensibilidad y especificidad que el P‐POSSUM, pero contando 
con  la  ventaja de  tratarse de un  índice mucho más  sencillo de  aplicar  y de obtener el 
resultado sin fórmula matemática.  
En  2013,  se  propuso  y  desarrolló  una  herramienta  de  evaluación  y  cálculo  del 
riesgo quirúrgico en cuanto a mortalidad y morbilidad que integra 21 factores en relación 
con la demografía, las comorbilidades y el procedimiento quirúrgico, basado en una serie 
de 1.414.006 pacientes, para  información de pacientes y cirujanos y  facilitar  la toma de 









El  índice  de  la  ACPGBI  se  trata  de  un  índice  pronóstico  que  ha  sido  validado 
posteriormente  en  estudios  como  el  de  Teeuwen  et  al  (125),  estudio  caso  control 
publicado en 2011, en el que se comparan los índices pronósticos POSSUM, P‐POSSUM y 




Sin  embargo,  no  se  encontró  superioridad  de  dicho  índice  en  lo  referente  a 
intervenciones  quirúrgicas  de  urgencia  o  en  patología  benigna. Así mismo,  destacar  el 







comparándolo con  los  índices POSSUM. En su estudio retrospectivo sobre  los resultados 
en 1695 pacientes intervenidos de cirugía colorrectal, obtiene que el índice POSSUM y Cr‐




0,91)  y    ACPGBI  (ratio  O:E  1,41)  fueron  los  mejores  sistemas  que  discriminaron  la 
mortalidad de los pacientes en el estudio al tener dichos ratios y ajustadas curvas ROC.  
En conclusión, el índice POSSUM presentaba una buena predicción en lo referente 
a  morbilidad  postoperatoria,  pero  en  el  desenlace  de  mortalidad,  los  índices  más 
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ajustados  fueron CR‐POSSUM y ACPGBI, con un área bajo  la curva  (ROC) de 0.89 y 0.87 
respectivamente. 
En un estudio  retrospectivo con 224 pacientes sometidos a cirugía  resectiva por 
carcinoma  colorrectal  se  comparó  la  eficacia  predictiva  de  tres  índices  pronósticos 
APACHE  II,  SAPS  II  y  P‐POSSUM  (127).  En  este  estudio  la  tasa  general  obtenida  de 
mortalidad  fue  de  3,6%    y  se  concluyó  que  los  resultados  de  SAPS  II  y  P‐POSSUM  se 
comportaron  como  los  dos mejores  predictores  de mortalidad  con  una  estimación  de 
3,7% y 5,2% respectivamente. 
 En otro estudio retrospectivo de 120 pacientes  intervenidos quirúrgicamente de 
resección  colorrectal por  cáncer,    se analizó  también el  comportamiento de  los  índices 





holandés  de  predicción  de  mortalidad  en  cirugía  colorrectal:  IRCS  (Simplified 
identification  Risk  in  colorectal  surgery),  con  la  selección  de  cinco  ítems  clínicos 
preoperatorios:  edad,  categoría  de  enfermedad,  urgencia  de  cirugía,    síntomas  de 
insuficiencia o fallo cardíaco y de fallo o insuficiencia respiratoria.  
Una  vez  validada  se  comparó  con Cr‐POSSUM,  comprobándose un mejor poder 
predictivo que Cr‐POSSUM  en  el  análisis por  curvas ROC  (0,83  frente  a  0,76). No   hay 
estudios en  relación  con  cirugía colónica por peritonitis exclusivamente, predominando 
los casos de cirugía programada colorrectal por cáncer. 
Viehl  (81) en una  serie  retrospectiva de 127 pacientes  con peritonitis de origen 
colónico,  en  la  que  obtuvo  una  mortalidad  global  del  21,8%,  aplicó  tres  índices 
pronósticos a su serie: Mannheim (MPI), APACHE II y Cr‐POSSUM. A modo de resultados, 
concluyen que dichos  índices  se  comportaron  como buenos predictores de mortalidad 
(curvas ROC de 0,62 a 0,74), lo que a nuestro modo de ver (curva ROC menor de 0,9) no 






Constantinides  (130),  realizó  un  estudio  prospectivo  en  42  hospitales  del  Reino 
Unido que  incluyó 324 pacientes con enfermedad diverticular perforada con peritonitis 
fecaloidea, aplicando los sistemas POSSUM y  Surgical Risk Scale (SRS)(131). Concluyó que 
los  sistemas  POSSUM,  fundamentalmente  Cr‐POSSUM,  son  adecuados  predictores  de 
mortalidad  en  enfermedad  diverticular  complicada  con  perforación  y  peritonitis 
fecaloidea y en pacientes de edad avanzada. 
Teleanu  (82) en un estudio prospectivo durante  tres  años,  incluyó 58 pacientes 




índices  pronósticos:  Indice  de  Peritonitis  de  Manhnheim  (MPI)    y  Cr‐POSSUM 
comprobando  que  ambos  sistemas  fueron  buenos  predictores  de  mortalidad  y  que 
pueden  potenciarse  en  asociación,    aunque  Cr‐POSSUM  sobreestimó  la mortalidad  en 
pacientes ancianos. 
En  2010  se  publica  un  estudio  que  aplica  el  índice  MPI  a  103  pacientes 
intervenidos  de  peritonitis  de  diferente  origen  (apendicular,  colónica,  gástrica…)  por 
Barrera  et  al  (132).  En  el mismo  se  aplicó  la  división  en  tres  grupos  de  riesgo  según 
proponen  los  propios  autores  del  índice,  encontrándose  en  este  estudio  diferencias 
estadísticamente significativas en el desenlace de mortalidad según se encontraban en el 
grupo  de  bajo  riesgo  (puntuación<21,  1.4%  de  mortalidad),  de  riesgo  intermedio 
(puntuación  de  21‐29,  4%  de  mortalidad)  o  de  alto  riesgo  (>  29  puntos,  60%  de 
mortalidad). Por lo tanto, concluyen su utilidad en pacientes diagnosticados de peritonitis 
aguda,  de  cualquier  etiología,  para  el  inicio  de medidas  agresivas  según  la  puntuación 
obtenida.  
De similar manera, se publica en 2010 el estudio prospectivo  llevado a cabo por 
Malik  et  al  (133),  en  el  que  se  aplicó  el  índice MPI  a  101  pacientes  intervenidos  de 
peritonitis aguda de diferente origen. En el mismo,  se obtuvieron dos puntos de  corte 
relevantes:  pacientes  con  una  puntuación  <15,  presentaron  una mortalidad  de  0%,  y 
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(PIA  II)  y MPI.  Se  concluyó  que  APACHE  II  fue  el  único  que  se  comportó  con  buena 
predicción con un score  igual o mayor de 20. MPI y PÍA  II aunque también presentaron 
una  media  elevada  no  discriminaron  con  diferencias  estadísticas  significativas  entre 
supervivientes y no supervivientes. 
Biondo  (78)  en  un  estudio  retrospectivo  de  156  pacientes  intervenidos 
quirúrgicamente de   urgencia de peritonitis por perforación de colon  izquierdo, analizó  
su  mortalidad  (22,4%  )  y  los  factores  asociados  a  la  misma  para  así  proponer  y 
confeccionar  un  nuevo  índice  pronóstico:  PSS  Score  Severity  Peritonitis  left  colonic 
perforation,  en  el  que  se  incluyeron  9  variables:  Sexo  ,edad,  ASA,  estado  de 
inmunodepresión,  etiología,  grado  de  peritonitis,  FMO,  tiempo  transcurrido  desde  el 
ingreso a  la  intervención quirúrgica y  temperatura < 38  °C. Finalmente se concluyó que 
únicamente de forma aislada el ASA  y el FMO fueron las únicas variables del sistema que 
se asociaron significativamente con la mortalidad en un análisis multivariado. 
Destacar  así  mismo  un  interesante  estudio  prospectivo,  randomizado  (134), 
realizado en siete hospitales de Holanda entre 2001 y 2005 en pacientes con peritonitis 
secundaria  severa  (APACHE  II>10),    operados  de  urgencia.  El  estudio  basa  su 
randomización a planificar  relaparotomía o manejarla  como de habitual,  “a demanda”, 
basándose en el hecho de que la peritonitis persistente o terciaria, o cualquier nuevo foco 
infeccioso  intraabdominal,  hechos  frecuentes  en  pacientes  con  un  APACHE>10,  que 
presentan  más  de  un  30%  de  mortalidad  (135),  podrían  beneficiarse  de  un  drenaje 
quirúrgico  en  los  casos  graves,  y más  si  es  diagnosticado  gracias  a  la  aplicación de  un 
scrore  para  orientar  la  necesidad  de  la  reintervención.  De  este modo,  todo  paciente 
intervenido de urgencia y con diagnóstico de peritonitis secundaria,  fue randomizado al 
grupo  de  relaparotomía  programada  o  al  de  relaparotomía  “a  demanda”.  La 






Fueron  incluidos  232  pacientes  que  requerían  como  criterio  de  inclusión  una 
peritonitis severa traducida por un APACHE II > 10. Se obtuvo una mortalidad global a 12 
meses  de  32,5%  y  una  morbilidad  global  del  42%.  No  se  objetivaron  diferencias 
estadísticamante  significativas entre  los dos grupos en  lo  referente a morb‐mortalidad, 
pero  sí  se  constató  que  el  grupo  de  relaparotomía  “a  demanda”  presentó  diferencias 





En  otro  estudio  prospectivo  con  25  pacientes  diagnosticados  de  perforación  de 
colon de etiología neoplásica (136) en  los que se aplicó entre otros, el  indice pronóstico 





menos  agresiva.  Con  esto,  obtuvieron  resultados  estadísticamente  significativos  al 















se  espera  que  pueda  proporcionar  al  usuario  el  máximo  y  más  completo  bienestar, 
después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompañar el proceso 
en todas sus partes”. 
Posteriormente,  en  1989,  la  International  Organization  for  Standarization  (ISO) 
propuso una definición de  calidad  (139) que ha  sido  ampliamente  aceptada  y  aplicada 




y  por  lo  tanto,  depende  de  cómo  se  define  éste. Así,  el  concepto  de  calidad  varía  en 
función  de  quien  lo  utiliza,  y  en  consecuencia,  será  distinto  cuando  la  aplique  la 
administración, los usuarios o los profesionales médicos.  
Aunque hasta hace poco tiempo, la calidad aplicada a la medicina se consideraba 
parte  del  trabajo  del  clínico,  y  se  dejaba  a  su  cargo  el  querer  revisar  y  analizar    los 





se  imparte  la asistencia sanitaria. En nuestro caso, en  las especialidades quirúrgicas este 
punto abarcaría también todo lo referente al equipamiento de quirófano, material como 
personal, a  la  supervisión quirúrgica,  incluso a  los  comités previos a  la  intervención. 2. 
Proceso:  incluiría  los  cuidados  que  se  prestan  al  paciente  desde  la  preparación 
preoperatoria  hasta  el  alta médica.    3.  Resultados:  describe  el  estado  de  salud  en  su 










En nuestro estudio, hemos  focalizado el  análisis   de  la  calidad quirúrgica   en el 
proceso:  “Peritonitis  secundarias  comunitarias  de  origen  colónico”  desde  el  punto  de 
vista de los resultados.  
Para  realizar  la  evaluación  de  la  calidad  asistencial  en  dependencia  de  los 
resultados, se pueden tener en cuenta los siguientes:  
 
1. Mortalidad postoperatoria: es el principal  ítem que se tiene en cuenta en  la base 
de  cualquier  evaluación  quirúrgica,  sobre  todo  en  aquellas  especialidades 
quirúrgicas  o  intervenciones  en  que  es  presumible  contar  con  unas  cifras  de 





2. Morbilidad  postoperatoria:  es  un  valor  que  se  tiene  en  cuenta  de  una manera 
similar al apartado anterior, y ganando importancia con el paso de los años y el 
auge de la calidad asistencial. De la misma manera, se recogen los resultados a 
30 días  tras  la  intervención. El punto más dificultoso para  la  recogida de este 
valor, es la falta de una adecuación estandarizada para formar la base de datos. 
Sin  embargo,  haciendo  referencia  a  lo  explicado  anteriormente,  es  de  gran 




paciente  y  la  intervención  quirúrgica.  Se  considera  el  factor  más  difícil  de 
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menos  relevante,  el  estudio  publicado  por  Devine  (142)  en  1992  lo  remarca 
como una valoración importante a tener en cuenta. De esta manera, en el meta‐
análisis  de  191  estudios  se  desprende  la  conclusión  de  que  se  consiguieron 










lo  referente  a  la  atención  quirúrgica,  un  paciente  con  una  intervención  y 
atención  deficiente,  presentará mayor  probabilidad  de  necesitar  una  segunda 




variable  establecida  dentro  del  grupo  de  proceso  asistencial,  es  importante 
recalcarla  también  como  una  variable  resultado,  ya  que  dicho  acceso  tiene 
cierto impacto en el paciente, y por lo tanto en el resultado del tratamiento, así 
como  en  el  médico  que  le  atiende.  Esto  es,  la  demora  en  determinados 
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recogidos de una manera metodológica  y  con exactitud.  Sólo de esta manera 
podremos hacer uso de ella en tan importante estudio. De manera general, son 
los  datos  administrativos  codificados  por  diagnósticos  y  que  incluyen  datos 
demográficos los que se suelen usar en este ámbito, ya que son fáciles y menos 
costosos  de  agrupar.  Sin  embargo,  también  se  consideran  menos  fiables  y 
precisos que  los datos recogidos directamente de  la historia clínica de manera 





y  exacta  para  dicho  propósito,  como  se  ha  comentado  previamente.  Sin 
embargo, como se reconoce en el estudio publicado por Lezzoni (144), tal vez no 
todos  los modelos puedan ser generalizados a otro tipo de poblaciones a parte 







estudio.    Por  lo  tanto,  la  variación  en  los  resultados  obtenidos  pueden  ser 
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consecuencia de  variables de  riesgo que no han  sido  tenidas en  cuenta, pero 
que se atribuyen falsamente a la calidad asistencial. 
Al  disponer  en  la  actualidad  de  múltiples  índices  pronósticos,  existe  un 
movimiento científico basado en  la necesidad de encontrar aquel  índice que se adecue 
más a los pacientes tratados en el entorno, es decir, encontrar el índice que mejor pueda 
predecir el riesgo quirúrgico de  los pacientes y  las probabilidades de éxito tras  la cirugía 
en  la  denominada  complejidad  del  case‐mix  de  cada  centro  hospitalario.  Definimos 
complejidad  del  case‐mix  o  complejidad  de  la  casuística  como  el  conjunto  de 
factores/atributos que definen a un determinado grupo de pacientes  (145). Entre estos 
factores encontramos: 









difíciles,  y  enfermedades  que  necesitan  de  un  seguimiento  y  supervisión 
continuados. 
4. Necesidad  de  actuación médica:  Se  refiere  a  las  consecuencias  en  términos  de 




De  este  modo,  una  mayor  complejidad  del  case‐mix  se  relaciona  con  mayor 




centro hospitalario  se muestra  clave para adecuar  los  recursos y nivel asistencial a  sus 
complejidades y necesidades.  
Por  todo  ello  y  de  una  manera  ideal,  toda  actividad  quirúrgica  debería  ser 
monitorizada y auditada, ya que la recogida de los casos, el análisis de los datos obtenidos 
y  la  presentación  de  una  manera  habitual  mediante  Auditoría,  es  esencial  para  el 
progreso en cualquier especialidad médica. 
Para sentar los estándares de los cuidados quirúrgicos es importante reconocer la 
necesidad de  sistemas precisos,  validados  y  calibrados, que nos  ayuden  a  comparar  la  
mortalidad de los datos obtenidos con los que tendrían que ser el estándar. 
El  análisis  de  los  resultados  de  investigaciones  científicas  en  pacientes  con 
infección  intraabdominal secundaria ha  revelado que  los problemas de  interpretación y 
comparabilidad  entre  los  diversos  estudios  se  relacionan  con  criterios  diagnósticos 
variables, con gravedad no definida de la enfermedad, y con parámetros indeterminados 
de desenlace. 
De  este modo  se  debería  tener  en  cuenta  antes  de  la  aplicación  de  un  índice 
pronóstico  a  la  población  a  estudio,  en  qué  grupo  ha  sido  validado,  y  si  existe  en  la 
población  que  nos  interesa  analizar  algún  factor  de  riesgo  que  no  ha  sido  tenido  en 















Conocer  la  incidencia  y  etiología  de  las  peritonitis  secundarias  comunitarias  de 
origen colónico en un Hospital de tercer nivel. 


























Universitario  Miguel  Servet.  Los  criterios  de  búsqueda  fueron  los  siguientes:  tiempo 

















A  todo paciente  sometido a  intervención quirúrgica en nuestro estudio  se  le ha 
expuesto  el  consentimiento  quirúrgico  informado,  en  lo  referente  a  intervención 
quirúrgica urgente, y precisando las opciones terapéuticas según la sospecha diagnóstica. 
Antes  de  la  inclusión  de  un  paciente  en  el  estudio  se  le  informaba  a  él  y  a  su 
acompañante  acerca  de  los  objetivos  del  mismo,  la  metodología  a  seguir  y  la 
confidencialidad de  los datos. Para ello,  se hizo entrega del  consentimiento  informado 
quirúrgico  propio  de  la  intervención,  junto  con  el  que  se  le  informaba  de  la  recogida 
confidencial de los datos obtenidos en dicho estudio. 
La información referente a la identidad de los pacientes se considera confidencial 










• Diagnóstico  clínico‐radiológico  de  peritonitis  secundaria  de  origen  colónico. 
Siendo  los criterios necesarios para  llegar al diagnóstico de peritonitis aguda 
los siguientes: 
o Clínica  abdominal  compatible  con  peritonitis  aguda:  dolor  abdominal 




o Pruebas  de  imagen  compatibles  con  peritonitis  aguda: 
neumoperitoneo, líquido libre, infiltración grasa de mesocolon.    
o Pruebas  endoscópicas  de  perforación:  visión  directa  de  peritoneo 
visceral.  


















de  los  ingresos  que  precisaron  de  intervención  quirúrgica  de  manera  urgente  con 
diagnóstico de peritonitis  comunitaria de origen  clónico a  cargo del  Servicio de Cirugía 
General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Miguel Servet. 
Las variables del estudio fueron recogidas mediante un cuaderno de recogida de 
datos  (CRD),  que  se  organizaba  posteriormente  en  una  base  de  datos  tipo  Excel  que 
integra todas las variables y facilite su estudio y procesamiento ulterior. 













o Tiempo en horas de evolución desde el  inicio del cuadro clínico (<   24 
horas ó >  24 horas)  






o Valoración  analítica  (en  gramos/decilitro  de  los  valores  hematocrito, 
creatinina y albúmina) 
o Estado  inmunológico  (inmunocompetente  /  inmunodeprimido,  según 













o Cirujano  principal  (Facultativo  Especialista  de  Área/  Médico  Interno 
Residente) 
o Técnica quirúrgica  (hemicolectomía  con  anastomosis, hemicolectomía 
sin anastomosis, colectomía total, sutura simple, colostomía loop) 


















• Índice  pronóstico ACPGBI  (Association  of Coloproctology  of Great Britain 
and Ireland) (72) 
• Índice pronóstico AFC (Association Française de Chirurgie) (73) 



















aceptados  (puntos de corte de  los diferentes  índices pronóstico) en  relación con morbi 
mortalidad postoperatoria. 
La relación univariante entre los índices pronósticos y los resultados se calculó en 
el grupo de  sistema de puntuación usando  la  regresión  logística.  La odds  ratio  (OR)  se 
utilizó  como  medida  de  asociación.  Los  factores  pronósticos  tenían  significación 
estadística para un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%) no incluyendo el valor 1 en 
la  OR.  La  capacidad  discriminatoria  del modelo  entre  pacientes  vivos  y  fallecidos  fue 
confirmada usando  la curva de ROC  (Receiver Operating Characteristic). Las curvas ROC 
son gráficos en  los cuales se representa  la sensibilidad en función de  los falsos positivos 
(1‐especificidad) de la prueba diagnóstica, donde cada punto de la curva ROC representa 
sensibilidad/1‐especificidad  correspondiente  a  un  nivel  de  decisión  determinado.  La 
sensibilidad es un parámetro que  se mide en el grupo de  sujetos que verdaderamente 
presentan una patología. Es el cociente entre los verdaderos positivos y el total de sujetos 
con  la patología. La sensibilidad es especialmente  importante cuando  la enfermedad no 
debe pasar desapercibida, y cuando el pronóstico mejora con un tratamiento precoz. La 
especificidad es un parámetro que estudia el grupo de sujetos no enfermos. Es el cociente 
entre  los verdaderos negativos y el  total de  sujetos  sin  la patología. Por  lo  tanto, es  la 
probabilidad de obtener resultado negativo cuando el individuo no tiene la patología. La 
especificidad es especialmente relevante cuando la patología influye en el pronóstico del 
enfermo,  y  cuando  las  consecuencias  del  tratamiento  suponen  un  riesgo  elevado.  El 
índice de precisión global de la prueba de diagnóstico viene dado por el valor de área bajo 
la curva (area under the curve, AUC). Este valor está comprendido entre 0,5 (que significa 
resultado  debido  al  azar)  y  1  (que  significa  perfecta  discriminación).  En  los  estudios 












Posteriormente,  también  se  ha  realizado  un  análisis  mediante  box‐plot  (o 












representa  que  la  práctica  clínica  llevada  a  cabo  en  dichos  hospitales  están  siendo 
realizadas  de mejor  o  peor manera,  respectivamente.  Sin  embargo,  dicha  teoría  está 
basada en contrastar los resultados con un índice pronóstico o marcador de calidad gold 
estándar, que todavía no se ha realizado. A modo de ejemplo, destaca el grupo de ACS 
NSQIP  (),  que  recomiendan  la  auditoría  quirúrgica  de  los  hospitales  adscritos  a  dicho 
grupo mediante el ratio O/E dividido en terciles. Esto es, dividirlos según el ratio O/E en 

































































En  lo  referente a  la causa  iatrógena, el 82,1%  (23 casos de 28)  fueron causadas 
tras  exploración  endoscópica  (colonoscopia).  Según  datos  referidos  por  el  Servicio  de 
Digestivo, durante el período de estudio  (3  años)  se  realizaron en nuestro Hospital un 
total de  19.826  colonoscopias,  en  las  cuales  se  tomaron biopsia  en  6.985,  y  se  realizó 
polipectomía en 4.269. Estos valores muestran un porcentaje de perforación de colon tras 
colonoscopia  del  0,116%,  situada  en  el  límite  alto  de  los  valores  publicados  en  la 
bibliografía (53, 54, 55). 































Entre  las  pruebas  diagnósticas,  al  91,1%  de  los  pacientes  se  les  realizó  alguna 

























En  el  aspecto  de  la  técnica  quirúrgica  practicada  de manera más  frecuente  se 
encuentra  la  intervención  tipo hemicolectomía  sin  anastomosis  (46,4%),  seguida por  la 
80 
 
























49,1%  50,9%  69,8%  43,4%  39,6% 
Hemicolec con 
anastomosis 
45,2%  54,8%  61,3%  15,6%  19,4% 
Colectomia 
total 
50%  50%  91,7%  33,3%  16,7% 






• Hemicolectomía  con  anastomosis: ASA    III  y  IV  54,8%, mayor  de  65  el  61,3%,  SIRS 
54,8%, inmunodeprimidos 19,4%. 
• Colectomía  total: ASA más  frecuente  II    41,7%, mayor de  65  el  91,7%,  SIRS  41,7%, 
inmunodeprimidos 16,7%. 





tratan  de  las  intervenciones más  frecuentes  llevadas  a  cabo  en  nuestro  grupo,  y  que 
presentan un especial interés en la comunidad científica por el cambio en la indicación de 
la  intervención  tipo Hartmann,  antiguo  gold‐standard de  la  cirugía de  colon urgente,  y 
que se encuentra en revisión en el momento actual. 
 









sin anast  50,9% 69,8%  62,3%  20,8%  13,2%  39,6%  43,4%  43,4% 
Hemicol 
con anast  54,8% 61,3%  29%  22,6%  35,5%  19,4%  16,1%  25,8% 
Tabla 23. Valores según intervención Hartmann‐ hemicolectomía con anastomosis. 
 
En  dicha  tabla  se  recogen  la  comparativa  entre  las  principales  variables  y  sus 
valores  según  se  llevó  a  cabo  intervención  tipo  hemicolectomía  sin  anastomosis  o 
hemicolectomía  con anastomosis. Posteriormente, en el análisis  inferencial  se  llevará a 
cabo una comparativa para resolver la significancia que éstas presentan. 
Así  mismo,  el  segundo  tiempo  de  la  intervención  tipo  Hartmann,  esto  es,  el 






El  59,8%  de  todas  las  intervenciones  fueron  llevadas  a  cabo  por  facultativos 



























el máximo  de  62  días. Durante  la misma,  precisaron  de  reintervención  un  total  de  14 
pacientes  (12,5%) en su mayoría por evisceración no cubierta  (5 casos), y precisaron de 





según  la  clasificación  de  Clavien‐Dindo,  contabilizando  así mismo  en  este  cómputo  la 
complicación  grado  V  o  éxitus,  que  representa  el  33,9%  del  total.  Así  pues,  haciendo 
referencia exclusivamente a  la morbilidad postoperatoria, ésta se registró en el 50% de 
























































































Total   18  15  29  1  5  3  3  38   
Tabla 25. Grado de complicaciones según causa de origen. 
 
Sólo  18  pacientes  (16,1%)  no  presentaron  complicaciones,  siendo  por  orden 
decreciente  la  perforación  iatrogénica  por  colonoscopia  la  que menos  complicaciones 






















































Dindo.  Se  registraron  un  total  de  38  éxitus  (33,9%  de  los  pacientes)  a  30  días 
postoperatorio.  Entre  las  causas  se  encuentra  fallo  multiorgánico  (18  casos),  distress 
respiratorio  (13  casos),  neumonía  nosocomial  (3  casos),  accidente  cerebro‐vascular  (2 








































les ha hecho esta  técnica,  lo que  representa el 63,2% del grupo de mortalidad. En una 
descripción más detallada, encontramos que en el grupo de pacientes a  los que  se  les 
practicó esta técnica y fallecieron, presentaban ASA III y IV el 83,3%, eran mayores de 65 










Enlazando  con  lo  descrito  en  el  análisis  descriptivo  de  estos  dos  tipos  de 
intervenciones  y  los  valores  de  las  diferentes  variables  analizadas  en  nuestro  estudio, 
podemos  concretar  que  resultan  diferencias  estadísticamente  significativas  en  las 
siguientes  variables  de  los  pacientes  según  se  les  practicó  hemicolectomía  sin 
anastomosis  o  con  anastomosis:  estado  de  shock  séptico,  localización  anatómica de  la 
perforación,  horas  desde  el  inicio  de  la  clínica,  causa  (diverticulitis),  grado  de 
complicaciones, valores de albúmina, creatinina y hematocrito,  según  se describe en  la 
siguiente tabla:  
  




Shock séptico  0,011  3.987    1.326  11.983 
Localización sigma  <0.00001  4.871   2.538  9.350 
>24h de clínica  0,046  2.716    1.001  7.367 
Tratamiento corticoide  <0.00001  5.205    1.096  24.711 
Causa (Diverticulitis)  0,038  ,515     0,278  0,954 
Complicaciones  0,016  5.797     1.407  23.883 
Albúmina  0,010  10,50   6.096 0,014 
Creatinina  0,002  14,10 5.530 0,019 





















Según  la  etiología,  la  diverticulitis  aguda  perforada  ha  sido  la  que  mayor 




En  el  grupo  iatrogenia,  han  presentado  una  mortalidad  del  21,4%,  lo  que  
representa el 15,8% del total. Según causa de iatrogenia, encontramos que las originadas 

































  25  50  75 
PSS  8  9  10 
MANNHEIM  22  27  34 
ACPGBI  2,75  3,4  4 
























25  50  75  95 
POSSUM   90,5  96,4  99,0  99,6 
P‐POSSUM   89,7  96,0  98,7  99,7 





25  50  75  95 
POSSUM   42,4  64,0  84,4  93,9 
P‐POSSUM  17,3  37,0  62,8  91,0 
CR‐POSSUM   29,7  45,4  69,6  86,3 
ACPGBI  10,8  18,8  29,7  51,0 
ACS   4,0  9,0  30,0  64,8 
Tabla 30. Distribución en percentiles. 
 
De  esta  manera,  observamos  que  los  índices  pronósticos  en  lo  referente  a 
morbilidad han dado valores similares tanto POSSUM como P‐POSSUM (valores de 99,6%‐
99,7%  de  probabilidad  de  complicación  en  el  percentil  95%),  mientras  que  el  índice 
pronóstico ACS se mantiene con valores menores (77,8% de probabilidad de complicación 
en el percentil 95%),  lo que  resulta más cercano a nuestros valores obtenidos  (50% de 
complicaciones observadas en todo nuestro grupo). 
Del mismo modo,  en  lo  referente  a mortalidad  se  demuestra  una  similitud  de 
valores entre  los  índices POSSUM  (93,9%), P‐POSSUM  (91%)  y Cr‐POSSUM  (86,3) en el 
percentil 95, mientras que los índices pronósticos ACPGBI y ACS se comportan de manera 





Otros  estadísticos  descriptivos  obtenidos  en  los  índices  pronósticos  aplicados  a 
nuestra serie han sido los siguientes: 
 
   Mínimo  Máximo  Desviación estándar 
POSSUM morb  63,20  99,80  7,25908 
POSSUM mort  15,80  98,00  22,68849 
P‐POSSUM morb  45,00  99,90  9,39322 
P‐POSSUM mort  3,60  96,40  27,61016 
CR‐POSSUM  9,80  92,50  23,61260 
ACPGBI mort   2,10  60,80  14,82315 
ACS morb  18,00  85,00  15,42020 
ACS mort  0,00  92,00  22,04027 
Tabla 31. Estadísticos descriptivos de IP. 
 
  Mínimo Máximo Media Desviación estándar
MANNHEIM  12 47 28,11 7,8 
ACPGBI  1,1 5,3 3,3 1 
PSS  7  13 9 3,9 


































































Wald Gl Sig. 95% IC 
Peritonitis  2,161  0,485 19,828 1 0,000 3,3  22,4
Hinchey  2,299  0,744 9,547 1 0,002 2,3  42,8
Destino postop 1,465  0,424 11,947 1 0,001 1,9  9,9
Sepsis  3,032  0,529  32,881  1  0,000  7,4  54,4 
Inmunosup  1,962  0,470 17,398 1 0,000 2,8  17,9
ASA  7,777  4,027 3,96 1 0,000 2,82  21,46











Dentro  de  esta  variable,  se  ha  analizado  así  mismo  el  motivo  de  la 
inmunosupresión,  dividida  entre  corticoterapia  y  quimioterapia.  Ambas  variables  han 
resultado  estadísticamente  significativas  (p=  0,001  y  p=  0,029  respectivamente)  en  el 
desenlace de éxitus, con una OR de 6,3 (IC 95% 2‐19,8) para los pacientes en tratamiento 






con una OR de 8,6 (IC 95% 3,3‐22,4),  lo que nos  indica que  los pacientes que presentan 




variable con  significación estadística  (p<0,001), con una OR de 9,9  (IC 95% 2,3‐42,8),  lo 
que nos  indica que  los pacientes que presentan una clasificación Hinchey  IV  tienen una 
probabilidad  9,9  veces mayor  de  desarrollar  el  desenlace  de  éxitus  que  aquellos  con 
Hinchey III. 
 
Destino  postoperatorio:  resulta  una  variable  con  significación  estadística 




ASA: el valor obtenido de  chi‐cuadrado  (29,944)  con 3 grados de  libertad  indica 
que  la  relación  entre  ASA  y  éxitus  es  estadísticamente  significativa  (p<0,00001).  La 
significación entre ambas variables es muy significativa,  lo que  indica que  la prevalencia 
de  éxitus  en  los  diferentes  grados  de  ASA  no  es  la misma,  algunas  proporciones  son 
diferentes. En este caso resulta  interesante  llevar a cabo un estudio de tendencia  lineal, 
que  confirma  la presencia de una  tendencia  lineal  significativa  con el  valor de Mantel‐
Haenszel significativo (P<0,00001).   
Además hemos comprobado a través de pares de proporciones qué grados de ASA 
























Grado de  sepsis  (p<0,00001): La  significación entre  la variable grado de  sepsis y 
éxitus es muy  significativa,  lo que  indica que  la prevalencia de éxitus en  los diferentes 
grados  de  sepsis  no  es  la misma,  algunas  proporciones  son  diferentes. De  este modo, 
hemos comprobado a través de pares de proporciones qué tipos de sepsis difieren en  la 













Como en el  caso de  la variable ASA,  lo que  se demuestra en  la  tabla es que no 
existen  diferencias  estadísticamente  significativas  al  comparar  los  pacientes  con 








El  resto  de  variables  clínicas  categóricas  (sexo,  edad>65  años,  tipo  de  estudio 
prospectivo/retrospectivo,  inicio  de  la  clínica,  etiología,  localización  anatómica  de  la 
perforación,  tipo  de  intervención,  categoría  de  cirujano  FEA‐MIR,  reintervención, 
reingreso) no han resultado estadísticamente significativas. 
 
El estudio de  la relación entre  las variables clínicas cuantitativas y  la mortalidad, 







Wald Gl Sig. Exp (B)  95% IC
Albúmina  ‐0,828  0,281  8,669  1  0,003  0,437  0,25  0,76 
















El  estudio  de  la  relación  entre  las  variables  clínicas  categóricas  y  la morbilidad, 


















Wald Gl Sig. Exp (B)  95% IC
Peritonitis  1,866  0,666 7,857 1 0,005 6,463  1,75  23,83
Hinchey  ‐ ‐  ‐ 1 0,001 29,909  1,63  546,8
Sepsis  2,172  1,052 4,264 1 0,039 8,774  1,12  68,94
ASA  1,296  0,642 4,084 1 0,043 3,656  1,04  12,86
Edad   0,056  0,020 8,260 1 0,004 1,058  1,02  1,1











probabilidad  29,9  veces  superior  de  presentar  algún  tipo  de  complicación  respecto  a 
aquellos con Hinchey III. El intervalo de confianza presenta una cifra superior tan elevada 
por existir un valor 0 en uno de los grupos analizados, esto es, dentro del grupo Hinchey 
IV,  ningún  paciente  presentó  ninguna  complicación,  todos  presentaron  algún  tipo  de 








Total No Sí 
Hinchey III 10 16 26 
IV 0 23 23 
Total 10 39 49 
Tabla 38. Resultado de análisis variable Hinchey. 
 
Grado de  sepsis:  resulta una variable con  significación estadística  (p=0,039), con 









Grado  de  sepsis,  ASA  y  destino  postoperatorio  resultaron  estadísticamente 
significativos,  así  como  presentaron  una  relación  lineal  (prueba  lineal  de  Mantel‐
Haenzsel),  tal  y  como  sucedía  con  la  variable  mortalidad.  La  significación  entre  las 
variables  grado  de  sepsis,  ASA  y  destino  postoperatorio  con morbilidad  resultan muy 
significativas,  lo que  indica que  la prevalencia en  los diferentes grados de  las categorías 
de dichas variables no es  la misma, algunas proporciones son diferentes. De este modo, 
hemos  comprobado  a  través  de  pares  de  proporciones  qué  tipos  de  combinaciones 










años  y >65 años. Resulta estadísticamente  significativa  (p=0,004),  con un  valor de OR= 
1,058,  lo  que  expresa  que  la  posibilidad  de  presentar  complicaciones  es  1.058  veces 
superior en los pacientes >65 años que en los <65 años.  
Destino  postoperatorio:  resulta  una  variable  con  significación  estadística 




todos  los  pacientes  cuyo  postoperatorio  cursó  en  REA‐UCI  presentaron  algún  tipo  de 
complicación, según se puede ver en la tabla a continuación. 
 
 Complicaciones Total 
No Sí 
DESTINO URPA 18 49 67 
REA -UCI 0 45 45 






El estudio de  la relación entre  las variables clínicas cuantitativas y  la morbilidad, 









Wald Gl Sig. Exp (B)  95% IC
Estancia  0,111  0,043 6,712 1 0,010 1,117  1,03  1,21
Albúmina  0,004  0,642  12,60  1  0,006  7,525  7,43  10,25 
Tabla 40. Significación estadística de variables cuantitativas. 
 
Albúmina  Por  cada  gramo/dL  de  albúmina más,  partiendo  de  valores  analíticos 












una  baja  n  en  determinadas  categorías,  se  ha  realizado  un  estudio  de  comparaciones 
múltiples para poder  justificar  la agrupación de  las diferentes  categorías de morbilidad 
según  la clasificación de Clavien‐Dindo. Los  resultados han puesto de manifiesto que el 
modelo  más  coherente  para  el  estudio  de  nuestros  datos  es  agrupar  las  diferentes 
categorías de morbilidad en 4 grados: Ausencia, grados I+II, grados III+IV, y grado V.  









Como  ya  se  ha  comentado  previamente,  la  etiología  no  se  ha  mostrado 




















































































































































































































































,828  ,045  ,000  ,740  ,916 
 
     
 
La distribución en  la box‐plot demuestra una diferencia entre  la distribución de 
































,743  ,047  ,000  ,651  ,835 
 
 

















































































POSSUM mort  ,835  ,042  ,000  ,752  ,918 
P_POSSUM mort  ,853  ,041  ,000  ,773  ,932 
CR_POSSUM mort  ,728  ,051  ,000  ,628  ,827 
PSS  ,860  ,039  ,000  ,783  ,936 
MANNHEIM  ,828  ,045  ,000  ,740  ,916 
ACPGBI num  ,765  ,045  ,000  ,677  ,853 
ACPGBI  ,762  ,045  ,000  ,673  ,851 
AFC  ,743  ,047  ,000  ,651  ,835 






Con  esto,  objetivamos  que  los  índices  pronósticos  aplicados  a  nuestro  estudio 



























POSSUM morb  ,803  ,056  ,000  ,693  ,913 
P_POSSUM morb  ,780  ,059  ,000  ,664  ,895 
ACS morb  ,866  ,052  ,000  ,764  ,969 
Tabla 43. Comparativa de índices pronósticos de morbilidad. 
 
De  este modo,  así  como  en  lo  comentado  en  el  punto  previo,  se  objetiva  una 
buena correlación de  los resultados obtenidos con  los  índices pronósticos aplicados y el 
ABC, que se ha mantenido siempre por encima de 0,78. Nuevamente, el índice pronóstico 





  ABC  p  Punto de corte Sensibilidad  Especificidad
POSSUM  0,804  <0,00001 92,8 0,702 0,667 
P‐POSSUM  0,780  <0,00001 89,85 0,817 0,667 















p Observado Esperado  O/E 
POSSUM  5,923  0,656 94 91 1,03 
P‐POSSUM  6,377  0,605 94 90 1,04 




  ABC  p  Punto de corte Sensibilidad  Especificidad
POSSUM  0,835  <0,00001 70,5 0,763 0,743 
P‐POSSUM  0,853  <0,00001 47,1 0,789 0,784 
Cr‐POSSUM  0,728  <0,00001 53,45 0,711 0,716 
PSS  0,860  <0,00001 10 0,737 0,905 
ACPGBI  0,762  <0,00001 21,25 0,684 0,676 
MANNHEIM  0,828  <0,00001 29 0,789 0,77 
AFC  0,743  <0,00001 3 0,447 0,851 
ACS  0,873  <0,00001 16 0,816 0,811 
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Con  este  análisis,  objetivamos  que  los  índices  pronósticos  aplicados  a  nuestro 




p Observado Esperado  O/E
POSSUM  5,855  0,664 38 24  1,58
P‐OSSUM  5,369  0,717 38 25  1,52
Cr‐POSSUM  7,766  0,457 38 17  2,24
PSS  4,589  0,332 38 28  1,36
ACPGBI  16,626  0,020 38 16  2,38
MANNHEIM  5,685  0,682 38 24  1,58
AFC  2,344  0,126 38 17  2,24
ACS  17,475  0,015 38 19  2 
Tabla 47. Comparativa O/E en índices pronósticos que indican mortalidad. 
 
Con este  análisis,  se evidencia  sin embargo que en el  aspecto de predicción de 
mortalidad  postoperatoria  de  cirugía  de  urgencia  por  episodio  de  peritonitis  aguda 






En  una  revisión  sistemática  de  la  bibliografía  (114)  en  relación  con  la  cirugía 
respectiva del cáncer colorrectal en pacientes a  los que se le había aplicado alguno de los 
modelos POSSUM: P‐ POSSUM fue  el sistema  más ajustado en relación con la mortalidad 
(0,90)  (IC: 0,80  ‐0,92).   CR‐POSSUM  también  tuvo un buen  comportamiento aunque  su 





carcinoma  colorrectal  se  comparó  la  eficacia  predictiva  de  tres  índices  pronósticos 
APACHE  II,  SAPS  II  y  P‐POSSUM  (127).  En  este  estudio  la  tasa  general  obtenida  de 
mortalidad  fue  de  3,6%    y  se  concluyó  que  los  resultados  de  SAPS  II  y  P‐POSSUM  se 
comportaron  como  los  dos mejores  predictores  de mortalidad  con  una  estimación  de 
3,7% y 5,2% respectivamente. 
En  relación  con  Cr‐POSSUM,  y  su  comparación  con  los  sistemas    POSSUM 
convencionales,  se ha comprobado que  los  tres  índices POSSUM  tienden a  realizar una 
sobreestimación de la mortalidad postoperatoria en cirugía colorrectal programada (106, 
115).  No  obstante  Cr‐  POSSUM  parece  comportarse  más  adecuadamente  en  cirugía 
electiva de cáncer colorrectal (116). Únicamente en el estudio de Yan (126), CR POSSUM  
obtuvo  un  ajuste  adecuado  con  la  mortalidad  (ratio  O:E  0,91),  pero  en  pacientes 
sometidos a cirugía colorrectal. 
Worzic    (128)  en  un  estudio  retrospectivo  con  120  pacientes  intervenidos 
quirúrgicamente  de  resección  colorrectal  por  cáncer,    concluyó  que  P‐POSSUM  y  Cr‐
POSSUM  se  comportaron  eficientemente,  sin  apreciase  diferencias  significativas  entre 
ellos, aunque P‐POSSUM resultó finalmente con mayor poder de discriminatorio.  
Únicamente,   Constantinides (130), en un estudio prospectivo en 42 hospitales del 
Reino  Unido  que  incluían  324  pacientes  con  enfermedad  diverticular  perforada  con 
peritonitis  fecaloidea,  concluyó  que  Cr‐POSSUM,  se  comporta  como  un    adecuado 
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la  cirugía  abdominal  de  urgencia(2,3),  siendo  significativamente  más  frecuente  en 
pacientes  de  edad  avanzada  como  complicación  de  una  patología  en  ocasiones 
diagnosticada  previamente  y  constituyendo  una  característica    habitual  de  estos 
pacientes la comorbilidad asociada, que podría condicionar las tasas de morbimortalidad  
postoperatoria. 
Además  la existencia de una constatada variabilidad no  justificada de  la práctica 
clínica debida, entre otros motivos, a desconocimiento  de nuestros resultados y ausencia 
de  protocolos  con  evidencia  científica  suficiente,  impide  la  estandarización  de  normas 
claras  de  actuación,  dando  lugar  a  que  se  perpetúen  hábitos  muchas  veces  no 
suficientemente  fundamentados.  















Por  ello,  y  aunque  a  priori  podría  parecer  un  número  total  de  pacientes 
restringido,  sin embargo  constituye  a  la  vista de  la  revisión bibliográfica efectuada, un 












han  incluido  las de origen  iatrogénico  (25%)  y   por  traumatismo  abdominal  (9,8%).  En 
relación  con  las  perforaciones  iatrogénicas  de  colon  por  colonoscopia,  la  incidencia 
referida en general en grandes series (48, 50, 51, 52, 53, 54, 55) oscila entre el 0,02% y el 
0,08%. En nuestro estudio, período durante el cual se han realizado19.826 colonoscopias, 







incluido  en  todos  los  diferentes  índices  pronósticos,  pensamos  que  podría  ser  un 
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parámetro  adecuado  para  incluir  en  la  proposición  de  nuevas  escalas  de  riesgo  o 
pronósticas, a la vista de los resultados obtenidos.  
En cuanto al tipo de peritonitis y localización anatómica de la perforación, no hay 
referencia  de  dichas  cuestiones  en  otros  estudios,  siendo  la  localización  en  colon 
sigmoide  (67%)  la  topografía más  frecuente  entre  nuestros  pacientes,  y  no  existiendo 
diferencias entre tipo de peritonitis purulenta o fecaloidea (50%). 











En  lo  referente al  segundo  tiempo de  la  intervención  tipo Hartmann, esto es,  la 
reconstrucción del  tránsito una  vez  superado el primer episodio  agudo, ésta  se  lleva  a 
cabo tan sólo en el 50‐60% de los pacientes debido a varios factores:  
1.    Que  este  grupo  de  pacientes  suele  presentar  una  edad  avanzada,  con 
comorbilidades  importantes, 2. Que  la  reconstrucción del  tránsito está asociada con un 
4.3% de dehiscencia de anastomosis y un 0.8% de mortalidad.  
Así  mismo,  Parés  (27),  realizó  un  análisis  de  los  pacientes  que  precisan  de 
intervención quirúrgica urgente por patología colónica, ya sea peritonitis aguda, oclusión 
o sangrado, analizando un total de 507 pacientes. De ello, se concluyó que los pacientes 







el  riesgo  ASA  y  la  insuficiencia  renal.  Así mismo,  en  el  19,5%  de  los  casos  se  planteó 
reintervención para reconstrucción del tránsito. 
Por  ello,  actualmente,  numerosos  grupos  proponen  un  tratamiento  en  un  solo 





En  el mismo,  no  se  obtuvieron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  lo 
referente  a  morbi‐mortalidad  en  el  postoperatorio  de  la  primera  intervención.    Sin 




















Sin  embargo,  cabe  destacar  también  que  se  obtuvieron  resultados 





realizadas  por  cirujano  colorrectal  vs  32,4%  de  anastomosis  realizadas  por  cirujano 
general).  
Con  todo ello, establecen que  la  técnica propuesta de  anastomosis primaria en 




la  intervención  tipo  hemicolectomía/colectomía  segmentaria  sin  anastomosis  (tipo 
Hartmann)  (47,3%),  seguida  por  la  hemicolectomía  con  anastomosis  (27,7%),  la 
colectomía  total  (10,7%),  la  sutura  simple  (9,8%),  colostomía  loop  (3,6%)  y  el  drenaje 
(0,9%).   El 59,8% de  todas ellas  fueron  llevadas a cabo por  facultativos especialistas de 
área  (FEA),  mientras  que  el  40,2%  la  realizaron  médicos  internos  residentes  (MIR), 
convenientemente tutorizados.  
Por tanto, todavía en el momento actual, parece que en nuestro medio la técnica 
quirúrgica  más  utilizada  continúa  siendo  la  operación  tipo  Hartmann,  apreciándose 
diferencias significativas entre el case‐mix (ASA, grado de sepsis…). 
No  obstante,  en  nuestro  estudio  habría  que  resaltar  que:  1.  Aunque  se  ha 
considerado  la morbimortalidad de un segundo tiempo, dicho grupo representa un bajo 
porcentaje  del  total,  habiéndose  realizado  reconstrucción  del  tránsito  en  el  28,2%  (11 
pacientes) del total de pacientes portadores de colostomía terminal y que no fallecieron 
en  el  postoperatorio  (26,4%  de  mortalidad  postoperatoria  en  los  pacientes  con 
intervención tipo Hartmann);   y 2. No tenemos experiencia ni casuística suficiente en el 




Nos  ha  resultado  muy  eficiente  y  práctica  la  utilización  de  la  clasificación  de 





mortalidad  se  produce  como  consecuencia  de  una  complicación  grave  no  controlada 
médicamente, por lo que en ocasiones el planteamiento de las tasas brutas de morbilidad 
y mortalidad podrían  resultar en ocasiones paradójicas,  si no  todos  los estudios hacen 
referencia  a  los mismos  parámetros  y  utilizan  las mismas  “herramientas  de medida”, 
como  habitualmente  ha  sucedido  en  las  series  consultadas.  Por  ello,  preconizamos  la 
utilización  de  esta  clasificación  en  el  estudio  de  resultados  y  auditorías  de  técnicas  y 
procedimientos quirúrgicos. 
Un  83,9%  de  los  pacientes  de  nuestra  serie  presentaron  algún  tipo  de 
complicación  postoperatoria,  teniendo  en  cuenta  que  el  grado  V  hace  referencia  a  la 
mortalidad, y representa el 33,9% de las complicaciones registradas. 
Haciendo  referencia  exclusivamente  a  la  morbilidad  postoperatoria,  y  con 
abstracción de la mortalidad (complicación grado V), la morbilidad se presentó en el 50% 
de  los pacientes,  siendo  las más  frecuentes  las de  grado  II  (29 pacientes),  seguidas de 
grado I (15 pacientes). 
Así  la referencia de  la “tasa ajustada de morbilidad”, es comparable a  la de otras 
series,  sucediendo  algo parecido  con  la mortalidad,  aunque  tal  vez en nuestro estudio 
resulten algo más elevadas.   
La mayoría  de  estudios  hacen  referencia  a  la morbilidad  y mortalidad,  bien  de 







A pesar de  la ausencia de  referencias explícitas de morbilidad en el  tratamiento 
quirúrgico  de  este  tipo  de  pacientes,  puesto  que  la  mayoría  están  referidos  a  la 
enfermedad  diverticular  complicada,  nos  pareció  oportuno  reflexionar  sobre  los 
resultados obtenidos según la clasificación de Clavien‐Dindo en relación con la etiología y 
tipo  de  intervención  practicada  en  peritonitis  secundarias  comunitarias  de  origen 
colónico: 
 Sólo  18  pacientes  (16,1%)  no  presentaron  complicaciones,  siendo  por  orden 









Así mismo, en  la etiología  traumática el 9,1% no  tuvieron ninguna complicación, 
mientras que el 63,7% presentó algún  tipo de complicación  (grado  I+II: 27,3%, grado V  
36,4%). 
Según  el  tipo de  intervención  realizada,  se objetivaron  los  siguientes  grados de 
complicaciones: hemicolectomía sin anastomosis: grados I+II: 39,6%; hemicolectomía con 
anastomosis:  grados  I+II:  41,9%;  colectomía  total:  grados  I+II:  41,7%;  sutura  simple: 
grados I+II: 27,3%. 
En el estudio de  la relación entre  las variables clínicas y  la morbilidad, resultaron 




No es muy  frecuente  la  referencia a  la morbilidad grado V  (Clavien‐Dindo) en  la 
bibliografía  en  relación  con  las  peritonitis  secundarias  de  origen  colónico  y  además 
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abarcan  casuísticas  en muchas  ocasiones menores  de  200  pacientes  y  habitualmente 
retrospectivas  y  haciendo  referencia  fundamentalmente  al  tratamiento  quirúrgico  de 
diverticulitis complicadas Hinchey III y IV. 
 
En  nuestro  estudio  y  considerada  también  como  grado  V  en  la  clasificación  de 
Clavien‐Dindo, se han registrado a 30 días, un total de 38 éxitus (33,9% de los pacientes).  
Entre las causas se encuentran fallo multiorgánico (18 casos), distress respiratorio 
(13  casos),  neumonía  nosocomial  (3  casos),  accidente  cerebro‐vascular  (2  casos), 
progresión de enfermedad  tumoral  (1  caso) e  insuficiencia  cardíaca descompensada  (1 
caso), por lo que 31 casos (81,6%) que correspondería a la evolución del grado de sepsis 
que presentaban  los pacientes a su  ingreso o en el momento de  la  intervención (puesto 








Según el  tipo de  intervención practicada, se agruparon  los éxitus de  la siguiente 
manera:  hemicolectomía  sin  anastomosis  (45,3%),  hemicolectomía  con  anastomosis 
(25,8%), colectomía total (33,3%), sutura (9,1%).  







En  el  grupo  iatrogenia,  han  presentado  una mortalidad  del  21,4%,  (15,8%  del 







a  perforación  iatrogénica  de  colon  fundamentalmente  por  colonoscopia  oscila  en  las 
series consultadas entre 7,8% a 17% (54, 55). 
Como  en  otros  estudios  (23,  27,  56)  nos  pareció  oportuno  analizar  también  la 
relación entre cada una de  las variables más  importantes que configuran  los diferentes 
escores con la mortalidad observada, por ver si se han comportado de manera similar.  
En el estudio de  la relación entre  las variables clínicas y  la morbilidad, resultaron 







de  su  espectro  a  otros  tipos  de  peritonitis  (nosocomial,  otros  orígenes..)  re‐evaluando 
dichas variables, fundamentalmente: grado de sepsis, ASA, inmunosupresión, y su ulterior 
ponderación con objeto de poder plantear algún nuevo índice pronóstico más ajustado y 
eficiente en peritonitis  y  compararlo  con otros  índices pronósticos  generales pero más 
específicos  de  pacientes  “críticos”  como  APACHE  II  y  SAPS  II,  que  como  comprobó 
Horiuchi,  aunque  con  un  nº  muy  limitado  de  pacientes,  tuvieron  un  mejor 




Finalmente,  un  aspecto  importante  de  nuestro  estudio  ha  sido  la  aplicación  y 
análisis de diferentes  índices pronósticos quirúrgicos  generales  y  específicos de  cirugía 
colo‐rectal y de peritonitis.  
En general a  la vista de  los datos obtenidos en  los diferentes análisis  realizados, 
hemos  constatado que  aunque en el  análisis de  regresión  lineal  tienen  relación  con  la 
morbi‐mortalidad,  todos  ellos  no  han  resultado  convenientemente  específicos  ni 
discriminatorios en nuestro estudio, principalmente en lo referente a la mortalidad. 













Duval (120), propuso que   AFC   coloorectal  Index Colorrectal  Index (111).   podría  
aplicarse  con fiabilidad en cirugía colorrectal y en todo tipo de etiologías, y fue ratificado 
también    por  Slim  (122)  que  lo  comparó  con  POSSUM  y  P‐POSSUM,    no  han  podido 









frente  a  POSSUM,  P‐POSSUM  y  CR‐POSSUM  siendo  el  que  mejor  se  ajustaba  en  la 
predicción  de  mortalidad,  únicamente  resultó  eficiente  en  pacientes  que  van  a  ser 
intervenidos de manera electiva por patología tumoral y sub estimaba sistemáticamente 
la mortalidad el subgrupo de pacientes sometidos a cirugía de urgencia (126). 





aplicó  sistemáticamente  dos  índices  pronósticos:  Indice  de  Peritonitis  de Manhnheim 
(MPI)    y  Cr‐POSSUM  comprobando  que  Cr‐POSSUM  sobreestimó  la  mortalidad  en 
pacientes ancianos. También comprobó que PMI se comportaba como “buen predictor” 
de  mortalidad,  aunque  el  ajuste  lo  realizó  con  un  punto  de  corte  de  31,8  siendo 
evidentemente  superior  al habitualmente publicado en otras  series.      .ambos  sistemas 
fueron  buenos  predictores  de  mortalidad  y  que  pueden  potenciarse  en  asociación,  
aunque  
Barrera  (132) en   un estudio sobre   103 pacientes  intervenidos de peritonitis de 
diferente origen, comprobó que el grupo de acientes con PMI < 21 presentaron una tasa 
de mortalidad de 29, 4%, mientras que  si  PMI> 29 puntos, la mortalidad fue de 60% .  




colon  de  etiología  neoplásica  se  comprobó  que  la  incidencia  de  fallo  multiorgánico 
postoperatorio y de mortalidad, fue muy elevada en los pacientes con MPI>23. 
















con  Cr‐POSSUM,  comprobándose  un  mejor  poder  predictivo  que  Cr‐POSSUM  en  el 







medio  un  proceso  intra‐abdominal  grave  y  frecuente    con  una  incidencia  y morbi‐ 
mortalidad  similar a las referidas en la bibliografía. 
2. La principal  causa de  las peritonitis  secundarias  comunitarias de origen  colónico en 
nuestro estudio ha sido la enfermedad diverticular complicada. 
3. La morbilidad general del tratamiento de  las peritonitis secundarias comunitarias de 




en  los  principales  estudios,  siendo  especialmente  importante  en  las  de  origen 
diverticular. 
5. En nuestro estudio se ha comprobado que el tratamiento estándar continúa  siendo la 
resección  segmentaria  tipo Hartman  (con o  sin  reconstrucción ulterior del  tránsito), 
frente a otras alternativas terapéuticas como la resección y anastomosis primaria o el 
lavado peritoneal y drenaje por vía laparoscópica. 
6. La  perforación  iatrogénica  de  colon  (con  “preparación”),  en  nuestro  estudio  ha 
presentado  una  tasa  significativa  de morbi‐ mortalidad,  concordante  con  el  límite 
superior en lo referido en la bibliografía. 
7. Se ha podido comprobar que el grado de sepsis, el grado ASA y  la  inmunosupresión, 
constituyen individualmente y en conjunto, variables epidemiológicas fundamentales 
relacionadas con la morbimortalidad. 
8. Todos  los  índices  pronósticos  generales,    específicos  de  cirugía  colo‐rectal,    y 
específicos  de  peritonitis    no  se  han  comportado  como  predictores  eficientes  de 




9. Resultaría  interesante  la  realización  de  nuevos  estudios  más  extensos  (y 
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